Model of marine accidents developed by the Swiss cheese model and recommendations for systematic accident prevention by 福岡, 幸二




体系的事故防止策の提言(Model of marine accidents
developed by the Swiss cheese model and






Date of Degree 2016-09-25
公開日
Date of Publicat ion 2017-09-01
資源タイプ
Resource Type Thesis or Dissertat ion / 学位論文
報告番号


















(Model of marine accidents developed by the Swiss cheese model and 
























第 1 章  序論  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1  
1 研究の背景  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1  
2 研究の目的と論文の構成  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4  
 
第 2 章  事故モデル研究の背景とスイスチーズモデル  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  7  
2.1 はじめに  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  7  
2 .2 事故モデルの歴史的背景  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  7  
2 .3 疫学的事故モデルの先行研究  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9  
2 .4 スイスチーズモデルと事故調査過程の関係  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 
2 .5 スイスチーズモデルの問題点  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 
2 .6 研究の意義と方針 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 
2 .7 本章のまとめ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  16 
 
第 3 章  ホールの可視化及びホールを閉じる体系的方策  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  17 
3.1 はじめに  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  17 
3 .2 調査手法  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 
3 .2 .1 船舶事故の調査及び調査手法  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 
3 .2 .2 調査で用いた装置など  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  19 
3 .3 解析手法  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  19 
3 .3 .1 ホールの定義  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  19 
3 .3 .2 局所的作業現場におけるホール  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  20 
3 .3 .3 組織におけるホール  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 
3 .3 .4 ホールの発生場所及び移動の解析手法  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 
3 .3 .5 ホールを閉じる体系的方策  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  25 
3 .4 結果  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  26 
3 .4 .1 実例 1：貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  26 
3 .4 .2 実例 2：貨物船 LANA 乗揚げ事故  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 
3 .4 .3 実例 3：ケミカルタンカー第二旭豊丸乗組員死亡事故  . . . . . . . . . . . . . . . .  32 
3 .4 .4 実例 4：コンテナ船 ANNA MAERSK 乗組員死傷事故  . . . . . . . . . . . . . . . . .  34 
3 .5 考察  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  36 
3 .6 本章のまとめ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  38 
 
第 4 章  事故種類別のホール発生場所の特定  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  40 
4.1 はじめに  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  40 
  
 
4 .2 調査手法  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  40 
4 .2 .1 本研究における標本の選択  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  40 
4 .2 .2 調査対象とした船舶の船種及び事故種類  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  42 
4 .2 .3 調査対象とした SMS 防護層とリスクマネジメント防護層  . . . . . . . . . .  42 
4 .2 .4 本研究の調査・分析の範囲  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  43 
4 .3 解析手法  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  43 
4 .3 .1 組織及び局所的作業現場の定義  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  43 
4 .3 .2 ホールの定義  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  43 
4 .3 .3 組織及び局所的作業現場におけるホール発生場所  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  44 
4 .4 結果  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  44 
4 .4 .1 船舶事故 89 件における防護層の数  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  44 
4 .4 .2 組織におけるホール発生場所  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  45 
4 .4 .3 局所的作業現場におけるホール発生場所  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  46 
4 .5 考察  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  48 
4 .5 .1 組織の SMS 防護層に生じたホール  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  48 
4 .5 .2 局所的作業現場のリスクマネジメント防護層に生じたホール  . . . . .  49 
4 .6 本章のまとめ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  50 
 
第 5 章  ホール発生場所とホール発生数の関係  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  52 
5.1 はじめに  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  52 
5 .2 解析手法  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  52 
5 .3 結果  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  53 
5 .4 考察  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  57 
5 .4 .1 船舶事故全体  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  57 
5 .4 .2 衝突事故  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  57 
5 .4 .3 死傷事故  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  58 
5 .4 .4   衝突事故と死傷事故との共通点  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  58 
5 .4 .5 単独衝突事故  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  58 
5 .4 .6 乗揚げ事故  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  59 
5 .5 本章のまとめ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  59 
 
第 6 章  潜在的状況要因の特定  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  60 
6.1 はじめに  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  60 
6 .2 解析手法  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  61 
6 .2 .1 SHEL モデルの評価  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  61 
6 .2 .2 船舶事故に適用できる潜在的状況要因の定義  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  61 
  
 
6 .2 .3   ホールが生じる状況のパターンの解析手法  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  65 
6 .3 結果  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  65 
6 .3 .1 SHEL モデルによる分類  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  65 
6 .3 .2 事故種類別の潜在的状況要因の特定  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  69 
6 .3 .3 環境及びオペレータの状況の細目  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  78 
6 .4 考察  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  81 
6 .4 .1 SHEL モデルの評価  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  81 
6 .4 .2 潜在的状況要因の特定及びホールが生じる状況のパターン  . . . . . . . .  81 
6 .5 本章のまとめ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  86 
 
第 7 章  潜在的状況要因が事故に及ぼす影響  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  88 
7.1 はじめに  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  88 
7 .2 解析手法  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  88 
7 .3 結果  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  89 
7 .4 考察  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  90 
7 .4 .1 ソフトウェア及び周辺に位置するライブウェア  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  91 
7 .4 .2 ハードウェア、環境及び中心に位置するライブウェア  . . . . . . . . . . . . . . .  92 
7 .5 本章のまとめ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  93 
 
第 8 章  事故モデルの構築及び事故防止策  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  94 
8.1 はじめに  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  94 
8 .2 解析手法  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  94 
8 .2 .1 船舶事故 4 件を用いた事故モデルの構築  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  94 
8 .2 .2 防護層の数、ホール発生場所、潜在的状況要因など  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  94 
8 .2 .3 事故モデルの構築  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  94 
8 .3 結果  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  95 
8 .3 .1 船舶事故 4 件を用いた事故モデルの構築  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  95 
8 .3 .2 深層防護を構成する防護層の数  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  100 
8 .3 .3 防護層の配列が並列になる事例  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  101 
8 .3 .4 事故モデル及び数量化事故モデル  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  101 
8 .4 考  察  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  103 
8 .4 .1 事故モデル  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  103 
8 .4 .2 スイスチーズモデルが適用できる点  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  104 
8 .4 .3 スイスチーズモデルが適用できない点  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  106 
8.4 .4   スイスチーズモデルの問題点に関する研究結果  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  107 
8.4 .5   事故モデルなどを用いた体系的事故防止策  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  109 
  
 
8 .4 .6   本研究の制限  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  113 
8.5   本章のまとめ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  115 
 
第 9 章  結論  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  118 
9.1 成果の要約  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  118 
9 .2 今後の課題  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  125 
9 .3 おわりに  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  125 
 
謝辞  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  127 
 
資  料  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  128 
資料１  IMO/ILO ヒューマンファクター調査のプロセス  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  128 
資料 2 航海計画のガイドライン (仮訳 )  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  132 
資料 3  調査対象とした船舶事故 89 件のリスト  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  134 
 
用語の定義  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  139 
 







図  1-1  スイスチーズモデルの理論  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4  
図  1-2  本研究の構成  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6  
図  2-1   前期 SCM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12  
図  2-2  HFACS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12  
図  2-3  シェル・リーズン・ハイブリッドモデル  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12  
図  2-4   中期 SCM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13  
図  2-5   ATSB モデル  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13  
図  2-6   後期 1SCM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13  
図  2-7 後期 2SCM（組織事故の進展と事故調査の過程）  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14  
図  3-1 ALARP の原則  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21  
図  3-2 PDCA サイクル  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21  
図  3-3 リスクマネジメントプロセス  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22  
図  3-4 ホールを閉じる体系的方策  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  26  
図  3-5  水先人会のホール発生場所及び移動  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27  
図  3-6 水先人のホール発生場所及び移動  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27  
図  3-7 船舶管理会社のホール発生場所及び移動  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  29  
図  3-8 MEDEA 船長のホール発生場所及び移動  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  30  
図  3-9 孝盛丸船長のホール発生場所及び移動 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  30  
図  3-10 LANA 船長のホール発生場所及び移動  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  32  
図  3-11 船舶所有者のホール発生場所及び移動  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  34  
図  3-12 一等航海士のホール発生場所及び移動  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  34  
図  3-13 船舶管理会社のホール発生場所及び移動  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  35  
図  4-1 事故種類別の組織におけるホール発生場所  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  46  
図  4-2 事故種類別の局所的作業現場におけるホール発生場所  . . . . . . . . . . . . . . . .  48  
図  5-1 船舶事故全体のホール発生場所とホール発生数（組織）  . . . . . . . . . . . .  54  
図  5-2 船舶事故全体のホール発生場所とホール発生数（局所的作業現場）
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  54 
図  5-3 衝突事故のホール発生場所とホール発生数（組織）  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  55 
図  5-4 衝突事故のホール発生場所とホール発生数（局所的作業現場）  . .  55 
図  5-5 単独衝突事故のホール発生場所とホール発生数（局所的作業現場）
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  55 
図  5-6 乗揚げ事故のホール発生場所とホール発生数（局所的作業現場） 56 
図  5-7 死傷事故のホール発生場所とホール発生数（組織）  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  56 
図  5-8 死傷事故のホール発生場所とホール発生数（局所的作業現場）  . .  56 
  
 
図  6-1 船舶事故全体及び事故種類別の潜在的状況要因  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  71  
図  6-2 船舶事故全体における潜在的状況要因の実数のパレート図  . . . . . . . . .  71  
図  6-3 衝突事故における潜在的状況要因の実数のパレート図  . . . . . . . . . . . . . . . .  72  
図  6-4 単独衝突事故における潜在的状況要因の実数のパレート図  . . . . . . . . .  73  
図  6-5 乗揚げ事故における潜在的状況要因の実数のパレート図  . . . . . . . . . . . .  74  
図  6-6 死傷事故における潜在的状況要因の実数のパレート図  . . . . . . . . . . . . . . . .  75 
図  6-7 船舶事故全体及び事故種類別の環境  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  79 
図  6-8 船舶事故全体及び事故種類別のオペレータの状況  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  80 
図  8-1 貨物船 MEDEA にかかる事故モデル  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  96  
図  8-2 貨物船 LANA にかかる事故モデル  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98  
図  8-3 ケミカルタンカー第二旭豊丸にかかる事故モデル  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  99  
図  8-4 コンテナ船 ANNA MAERSK にかかる事故モデル  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  100  
図  8-5 事故モデル  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  102 
図  8-6 数量化事故モデル  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  102  





表  1-1  船舶事故隻数及び死者・行方不明者数（海上保安庁）  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2  
表  1-2 船舶事故及びインシデント調査件数（運輸安全委員会）  . . . . . . . . . . . . . .  2  
表  2-1 事故モデルの分類  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9  
表  4-1   運輸安全委員会の調査対象船舶事故件数  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  42 
表  4-2   本研究の調査対象船舶の船種及び事故種類  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  42 
表  4-3 船舶事故 89 件における防護層の数  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  44 
表  4-4 SMS 防護層におけるホール発生場所  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  46 
表  4-5 リスクマネジメント防護層におけるホール発生場所  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  47  
表  5-1 PDCA サイクルとホール発生数  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  53 
表  5-2 リスクマネジメントプロセスとホール発生数  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  53 
表  5-3 ホール発生場所とホール発生数との相関係数等  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  54 
表  6-1 Hawkins の SHEL モデル  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  61 
表  6-2 SHEL モデルの要素と潜在的状況要因  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  65 
表  6-3 船舶事故 4 件に対する SHEL モデルの適用  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  66 
表  6-4 船舶事故 89 件の潜在的状況要因の実数  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  70 
表  6-5 船舶事故全体における潜在的状況要因の実数及び割合  . . . . . . . . . . . . . . . .  70 
表  6-6 衝突事故における潜在的状況要因の実数及び割合  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  72 
表  6-7 単独衝突事故における潜在的状況要因の実数及び割合  . . . . . . . . . . . . . . . .  73 
表  6-8 乗揚げ事故における潜在的状況要因の実数及び割合  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  74 
表  6-9   死傷事故における潜在的状況要因の実数及び割合  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  75 
表  6-10 火災事故における潜在的状況要因の実数及び割合  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  76 
表  6-11 爆発事故における潜在的状況要因の実数及び割合  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  76 
表  6-12 沈没事故における潜在的状況要因の実数及び割合  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  76 
表  6-13  転覆事故における潜在的状況要因の実数及び割合  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  77 
表  6-14  環境及びオペレータの状況の細目  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  78 
表  7-1 潜在的状況要因の実数と事故発生隻数 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  90 





 第 1 章 序論  
 
1 研究の背景 
海上保安庁（ 2015）によれば、日本の領海及び周辺海域では、毎年 2,000 隻
以上の船舶事故が発生し、約 80～ 140 人の人命が失われている（表 1-1 参照）
( 1 )。運輸安全委員会（ 2015）が事故調査の対象とした船舶事故及びインシデン
トは、2008 年（平成 20 年）10 月（国土交通省運輸安全委員会の設置年月）～
2014 年（平成 26 年）までの間、毎年約 900～ 1,500 件発生している（表 1-2
参照） ( 2 )。  
日本船主責任相互保険組合（ 2015）によれば、保険対象とする事故種類を、
船員クレーム、積荷損害、衝突、座礁、火災、沈没、港湾設備・漁業施設損傷、
油濁、その他に分類し、 2007 年～ 2013 年の間、外航船の衝突、座礁、火災、
沈没に占める事故の件数は全体の 10%、保険金額は全体の 46%、内航船の衝
突、座礁、沈没に占める件数は全体の 12%、保険額は全体の 38%であり ( 3 )、船
舶事故の 1 件当たりの損害額が大きいことを示している。  
船舶事故は、世界のいたるところで発生し、 1967 年にドーバー海峡で発生









及び内航船）の海難発生隻数を 2006 年（平成 18 年）～ 2010 年（平成 22 年）
の年平均が 497 隻であることから 2015 年（平成 27 年）に 447 隻以下に削減す
る目標を掲げ  ( 4 )、また 2012 年（平成 24 年）に IMO（国際海事機関：In ternat ional  
Mari t ime  Organizat ion）が IALA（国際航路標識協会：Internat ional  Associat ion of  
Marine Aids to  Navigat ion and Lighthouse Authori t ies）と合同で「船舶事故ゼロ
キャンペーン」を提唱し、同キャンペーンの対象が VTS（船舶交通サービス：





員会、英国の船舶事故調査局（ MAIB: Marine Accident  Invest igat ion Branch）、






表  1-1  船舶事故隻数及び死者・行方不明者数（海上保安庁）  
 
 






故モデル（ sequentia l  accident  model）、システミック事故モデル（ systemic  












発生年 事故 インシデント 総数
2008 690 183 873
2009 1,325 197 1,522
2010 1,197 137 1,334
2011 977 149 1,126
2012 958 157 1,115
2013 942 142 1,084
2014 885 124 1,009
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類される ( 6 )。連続的事故モデルは、ドミノ理論が代表的であり、機関故障など
因果関係が明確な事故分析に適している。  
システミック事故モデルは、事故原因の概念をモデルから除外し、社会技
術システムの構成要素が変動した際に事故が起こるとし、Functional  resonance  
analysis  method（ FRAM） ( 7 )、 Systems-theoret ic  accident  model  and processes  
（ STAMP）などが代表的である。 Underwood ら（ 2013）は、システミック事
故モデルが、事故発生時の状況に加え、社会技術システムの通常の状況を詳細
に調査することが要求されることから船舶事故調査報告書の作成には時間的な
制約があるため、実際の事故調査での使用は広がっていないと評価している ( 8 )。 
疫学的事故モデルは、船舶、航空機 、鉄道、医療などの組織事故の分析
( 9 ) ( 1 0 ) ( 1 1 ) ( 1 2 ) ( 1 3 )に多く用いられ、ジェームズ・リーズン（ James Reason）が提唱
するスイスチーズモデルのほか、同モデルとシェルモデル（ SHEL model）を
統合したシェル・リーズン・ハイブリッドモデル（ SHEL and Reason hybrid  model）
( 1 4 )、 SHEL モデルから発展した社会技術システムモデル（ The sociotechnical  
sys tem model）( 1 5 )、スイスチーズモデルから発展したヒューマンファクター分
析分類システム（ HFACS: Human factors  analys is  and classif icat ion sys tem） ( 1 6 )
などの事故モデルが存在する。特に、スイスチーズモデルは、船舶、航空機、
鉄道の分野を問わず、日本をはじめ、多くの事故調査機関によって、事故調査・
分析の理論的背景として用いられている。   
リーズン（ 1997）は、スイスチーズモデルで組織事故の発生及びホール（ hole）
について次のように述べている。事故は、危険と事故との間に存在する深層防
護に生じたホールが一直線になったとき、事故の軌跡（ accident  t ra jectory）が
ホールを突き抜けて起きる。ホールは潜在的状況要因（ la tent  condit ions）又は









カニズムを弱体化することから ( 1 8 )、ホール発生場所を特定して潜在的状況要
因との関係を明らかにすればホールを閉じること、つまり事故を防止すること








（ 2006）、 Wiegmann、 Shappell（ 2003）、リーズン、 Hollnagel、 Paries（ 2006）





図  1-1   スイスチーズモデルの理論（リーズン ,  1997 年）  
 





















明らかにするため、第 3章で示した船舶事故 4件及び運輸安全委員会が 2008年（平
成 20年）～ 2015年（平成 27年）までに公表した重大船舶事故 85件の合計 89件の












































































2.2 事故モデルの歴史的背景  
事故モデルは、第 1 章で述べたように連続的事故モデル、疫学的事故モデル
及びシステミック事故モデルに分類される。各事故モデルの原理、分析の目標、




( 2 4 )。フォルト・ツリー解析、 Fai lure  Mode and Effect  Analysis（ FMEA）などは
ドミノ理論と同じ視点で事故を解析する手法である。  
しかし、1970～ 1980 年代のフリックスポローの化学プラント爆発事故（ 1974
年発生：Fl izborough）、スリーマイル島原子力発電所事故 (1979 年発生 )、日本航
空御巣鷹山墜落事故（ 1985 年発生）、スペースシャトル・チャレンジャー号爆
発事故（ 1986 年発生）、ヘラルド・オブ・フリーエンタプライズ号転覆事故（ 1987
年発生：Herald of Free Enterprise）などの社会技術システムが関与した複雑な

































ことを重要視している ( 2 7 )。  







また、Hollnagel と Spezial i  は、 Perrow（ 1984）の研究 ( 2 8 )を応用し、システ
ムと各構成要素との結合（ coupling）の緊密度を縦軸、システム又はプロセス


















表  2-1  事故モデルの分類  
 
 
2.3 疫学的事故モデルの先行研究  
疫学的事故モデルには、代表的な事故モデルとして、リーズンが提唱するス
イスチーズモデルを基礎にした HFACS、シェル・リーズン・ハイブリッドモデ
ル、豪州運輸安全局（ ATSB: Austral ian Transport  Safety B ureau）が開発した ATSB
モデル ( 3 0 )がある。なお、本章でスイスチーズモデルという場合は、後述の「前
期 SCM」、「中期 SCM」、「後期 1SCM」及び「後期 2SCM」を含んだモデルのこ
とをいい、特定の時期のモデルを指すときには、前期、中期、後期などの用語
をスイスチーズモデルの略称である SCM の前に付する。  




















































Human factors analysis and
classification system (Wiegmann、
Shappell）、ATSBモデルなど






故再発防止策を決定する際に用いられている ( 3 1 ) ( 3 2 ) ( 3 3 )。  
HFACS は、リーズンが 1990 年に発表した図 2-1 の前期のスイスチーズモデ
ル ( 3 4 )（以下「前期 SCM」という。）を応用し、事故発生の要因を図 2-2 のよう
に組織の影響、不安全な監督、不安全行為（ヒューマンエラー及び違反）の前
提条件及び不安全行為に分類している ( 3 5 )。しかし、 HFACS は、航空機事故に
適合する背後要因を用い、図 2-2 には多くのホールが描かれているものの、ホ
ールが生じる理由及びホールの移動などのホールの特性、ホールと事故要因と
の関係については明確にされていない。Wiegmann と Shappell（ 2003）は、スイ
スチーズモデルが実際の航空機事故分析に用いる際に限界があることを認め、
同モデルが体系的に使用されるためにはホールを明確にする必要があると主張
している。リーズン、  Hollnagel、  Paries（ 2006）は、組織事故発生の進展が、
誤った決定、ライン管理者の欠陥、不安全行為の心理的兆候、不安全行為、不
適切な防護の順に線的に描かれていることから、前期 SCM は、複雑な組織事
故の分析には適用できないと評価している ( 3 6 )。  
シェル・リーズン・ハイブリッドモデルは、主に前期 SCM と SHEL モデルを
組み合わせた事故モデルであり、 2014 年まで IMO が船舶事故調査のガイドラ







ATSB モデルは、リーズンが 1995 年に示した図 2-4 のモデル ( 3 8 )（以下「中期
SCM」という。）に基づいて作成したものである。 ATSB モデルは、中期 SCM
に描かれた組織を、組織の影響とリスクコントロールに分け、作業現場の状況、
人の行為、事象の発生の合計 5 つの要素で構成されており、人の行為が最後の
防護層を通り抜けて事故が起きることを示している（図 2-5）( 3 9 )。ATSB モデル
は、スイスチーズモデルを基礎としているものの、ホールが描かれておらず、
ホール発生場所などのホールの特性、ホールと潜在的状況要因との関係は示さ
れていない。また、ATSB モデルは、中期 SCM を基礎としたものであり、中期
SCM は前期 SCM と同じように、複雑な組織事故の分析に適用できないと評価





デルとして用いることができると評価している ( 4 1 )。  
図 2-6 及び図 2-7 は、 1997 年にリーズンが公表したスイスチーズモデル（以
下それぞれ「後期 1SCM」及び「後期 2SCM」という。）である。リーズンは、
1997 年の著書で、後期 2SCM をおもに組織事故の進展と事故調査の過程を説
明する際に用いており、2008 年の著書では、スイスチーズモデルの一連の発展
のなかでは後期 2SCM を引用していないことから、ここでは、「後期 1SCM」に
ついて述べ、「後期 2SCM」は事故調査の過程で説明する。  





と表現している。もう一つは、潜在的失敗（ la tent  fa i lure）又は潜在的不安全条




















図  2-1   前期 SCM（リーズン ,1990 年）  
 
図  2-2   HFACS（ Wiegmann、 Shappell ,2003 年）  
 




図  2-4   中期 SCM（リーズン ,1995 年）  
 
 
図  2-5   ATSB モデル（ ATSB,2008 年）  
 
 




2.4 スイスチーズモデルと事故調査過程の関係  
図 2-7 は、リーズンが 1997 年に示した後期 2SCM であり、組織事故が発生す






ー ズンは、 このよ うな 事故発生 の過程 を、 潜 在的状 況要因 の抜 け道（ la tent 
condit ion pathways）と称し、1986 年のスペースシャトル・チャレンジャー号爆
発事故や 1987 年のロンドン地下鉄の主要駅で発生したキングス・クロス火災事








航空機事故の調査も同じである ( 4 4 )。なお、前記 IMO（ 2000）のガイドラインは、
2014 年に新しいガイドラインに改正され ( 4 5 )、シェル・リーズン・ハイブリッ
ドモデルが削除されたものの、事故調査機関は、船舶事故調査官国際フォーラ
ム 調 査 マ ニ ュ ア ル （ Marine Accident  Invest igators ’  In ternat ional  Forum 
inves t igat ion manual）に基づき、船舶事故の初動調査で証拠を網羅的に収集す
るために SHEL モデルを用いている  ( 4 6 ) ( 4 7 )。  
 
図  2-7 後期 2SCM（組織事故の進展と事故調査の過程）（リーズン ,1997 年）  
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一 列 に 並 ぶ こ と の 理 由 に つ い て 明 確 に さ れ て い な い こ と で あ る （ Wiegmann, 
Shappell  2003、Dekker 2006、リーズン、Hollnagel、 Paries  2006）。これらの指摘
は、同モデルから発展したHFACS、シェル・リーズン・ハイブリッドモデル及び
ATSBモデルに対しても同じである。  




止する措置を講じることができると述べている ( 4 8 )。  
Dekker（ 2006）は、スイスチーズモデルの問題点をどのようにとらえるかは、
事故調査担当者の想像に任されているとし、これらの問題点は未解決であること
を強調している ( 4 9 )。  
 






スイスチーズモデルから発展した HFACS 及び ATSB モデルもこれらの問題点















(1)   スイスチーズモデルを実際の船舶事故に適用してホールの発生場所及び移
動を明らかにするとともに、ホールを閉じる体系的方策を示す。  
(2)   ホール発生場所、ホールと潜在的状況要因との関係を事故種類別に特定する。 
(3)   ホール発生場所とホール発生数の一般的な傾向、及び潜在的状況要因が船舶
事故に及ぼす影響を知るため、 (2)で得られたデータを用いて数量分析を行う。 
(4)   ホール発生場所、ホールと潜在的状況要因との関係にかかる本研究の結果に
基づいて事故モデルを構築する。  
(5)   スイスチーズモデルの問題点とされた項目について、本研究で得られた結果
に基づいて考察を行う。  
(6)   (1)～ (5)で得られた結果を活用した体系的な事故防止策を提案する。  
 




















第 3 章 ホールの可視化及びホールを閉じる  
体系的方策  
 
















これら失敗の原因も類似していると述べ ( 5 0 )、安全の管理が、製品の品質管理と
類似していることを指摘している。Rasmussen（ 1997）は、安全について、人の
働く周囲の環境が静的ではなく動的であることから、全ての階層でリスクマネ




安全基準とパフォーマンスの達成に大きく関与していると述べている ( 5 2 )。  
これらの先行研究を踏まえ、ホール発生場所を特定する場合、品質管理が各
プロセスの調査・分析に重点を置いていること、及び本研究者が、主管調査官











類 4 件の船舶事故（ 2 件は重大船舶事故）でホールの特性を調査・分析する。                  
本章では、リスクの概念を応用してホールを定義し、実際の船舶事故でホー
ルが生じた場所を明確にし、ホールの移動について明らかにするとともに、ホ
ールを閉じる体系的方策を示す。   
                                     
3.2 調査手法   
3.2.1 船舶事故の調査及び調査手法                                          
運輸安全委員会が公表した 2012 年の統計によれば、日本における船舶事故
は衝突、乗揚、死傷等の 3 種類の事故が主な事故種類 ( 5 3 )であることから、本研
究者が事故現場に行って調査・分析した実例 1： 2010 年（平成 22 年） 3 月 18
日 20 時 30 分ごろ愛知県名古屋港東航路南口沖で発生した貨物船 MEDEA 漁船
孝盛丸衝突 ( 5 4 )、実例 2： 2009 年（平成 21 年） 12 月 15 日 20 時 39 分ごろ静岡
県下田市神子元島北方沖で発生した貨物船 LANA 乗揚 ( 5 5 )、実例 3：2010 年（平
成 22 年） 3 月 10 日 13 時 55 分ごろ神奈川県京浜港川崎区旭化成ケミカルズ 2
号桟橋で発生したケミカルタンカー第二旭豊丸乗組員死亡（荷役中）（ 5 6）、実
例 4： 2012 年（平成 24 年） 3 月 27 日 11 時 15 分ごろ兵庫県阪神港神戸区六甲
アイランドコンテナふ頭岸壁で発生したコンテナ船 ANNA MAERSK 乗組員死
傷（救助艇訓練中） ( 5 7 )の 3 種類 4 件の船舶事故について研究を行った。     
船舶事故の調査は、次のとおり IMO の海上事故調査コードに基づいて行った。 
事故が発生した船舶及び事故発生場所に行き、事故の状況及び防護層が崩壊
するに至った要因を明らかにするため、証拠を収集した。証拠とは、実例 1～
実例 4 の場合、船舶の位置及び船橋内の会話内容を記録する VDR（航海情報記
録 装 置 ： Voyage Data  Recorder ） 及 び AIS （ 船 舶 自 動 識 別 装 置 ： Automatic  











した。             
なお、実例 1 は、水先人会が設けた安全管理マニュアルで運航の安全を確保
するための計画に関する調査、実例 2 は船舶管理会社（国外に所在）が設けた
安全管理マニュアルに関する調査を実施できなかった。   
 
3.2.2 調査で用いた装置など                  
潜在的状況要因によって生じたホールの発生及び移動並びに即発的エラー
の発生の事実は、実例 1～実例 4 について次の装置で調べた。                           
実例１は VDR、AIS、船舶及び航海計器などの状況、安全管理マニュアル、
水先人、船長を含む船橋チーム、水先人会及び船舶管理会社の安全担当者の証



























不安全行為が原因である。不安全行為（ unsafe  acts）とは、危険状態（ hazardous 
s i tuat ion）のときに人が犯すエラー又は違反である ( 5 8 )。リーズン（ 2008）は、
危険状態のときに人が犯す行為を不安全行為又は即発的エラ （ー act ive  fai lures）
と定義し、即発的エ ラーは潜在的状況要 因と対比する際に用 いている ( 5 9 )。
ISO/IEC ガイド 51 によれば、危険状態とは、人、財産、環境が一つ又は複数の




ホールの定義について、ISO/IEC ガイド 51 における安全の定義 ( 6 1 )を参照し、
リスクが受容できない状況のときに潜在的状況要因によってホールが生じると
定義した。図 3-1 の ALARP （合理的に実行可能な範囲でできるだけ低くする：




3.3.2 局所的作業現場におけるホール                                         
3 種類 4 件の船舶事故について、前記の一般的な「ホールの定義」に基づき、
次のとおり潜在的状況要因によって生じるホールを各々定義した。                                            
実例 1 は、両船が避航船の最大縦距内に接近すること。本事故における貨物
船 MEDEA の最大縦距は不詳であったことから、概略の値を知るために本田
（ 2008）の自動車運搬船における最大縦距の統計 ( 6 4 )を用いて約 630ｍとした（全
長に 3.2 を乗した）。なお、他船との衝突を緊急に回避する際、低速で航行し
ている場合を除き、舵一杯をとって変針避航することが全速後進をかけて急速
停止などの操船よりも短い距離で回避できる ( 6 5 )ことから衝突事故における許
容できない領域を最大縦距とした。                   
実例 2 は、船舶がノーゴーエリア（No-go エリア）に進入し、危険物に向け
て航行すること。本事故における No-go エリアは、水路誌が推薦していない神
子元島北方沖の海域であり、危険物は横根（水上岩）である。                      
実例 3 は、荷役中、貨物タンクの雰囲気 (酸素濃度、ガス濃度など )を測定せ
ずに人が貨物タンクに入ること。       
実例 4 は、救助艇に乗艇して訓練中、装置に不具合が生じ、救助艇が海面に





図  3-1 ALARP の原則（ IEC/ISO 31010）  
 
3.3.3 組織におけるホール  
海事分野において、組織は、 ISM コード（国際安全管理規則： Internat ional  
Safety Management Code）に基づいて SMS を設け、安全に対する施策を講じて
いる。 ISM コードは、 ISO 9001 の品質マネジメントに準拠している。 ISO 9001
は、目標を決めてそれを確実に達成する活動である管理に関し、組織が、図 3-2
のとおり PDCA（ Plan-Do-Check-Act:計画－実施－確認－処置）サイクルを用い
て目標を実現する活動を行うことと定めている ( 6 6 ) ( 6 7 ) ( 6 8 )。 ISM コードは、 SMS




図  3-2 PDCA サイクル（ ISO 2008）  
 










いて受け入れられるリスクであり ( 7 0 )、組織は利用できるリソースを用いて、リ
スクを合理的で実行可能な範囲でできるだけ低く（ ALARP）しなければならな
い。システムを運用するには、リスクが図 3-1 の ALARP 領域又は広く受容で












と IEC/ISO 31010 が定めるリスクマネジメントプロセス ( 7 2 )を対比し、ホールが
どのプロセスで生じたかを調査した。  
 
図  3-3 リスクマネジメントプロセス（ IEC/ISO 31010）  
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(1)   衝突回避動作の手順とリスクマネジメントとの関係  
衝突回避動作の手順は、国際海上衝突予防規則（ COLREG：Convention on  
the Internat ional  Regulat ions for  Preventing Coll is ions at  Sea,  1972 ,as  amended）
を用いた。本研究では、規則 5 がリスク特定、規則 7(a)、 (b)及び (c)がリス
ク分析、規則 7(d)がリスク評価、規則 8(a)及び (b)がリスク対応、規則 8(d)
がモニタリング及びレビューに当たるとした。なお、視界制限状態では、リ
スク分析とリスク対応について、規則 19(d)がリスク分析、規則 19(d)( i)、( i i )
及び規則 19(e)をリスク対応に当たるとした。  
国際海上衝突予防規則の関連する部分は次のとおりである。(1)  規則 5 に
よれば、すべての船舶は、衝突のおそれを十分判断することができるように、





(3)  規則 7(d)によれば、接近する船舶のコンパス方位に明確な変化が認めら
れないときは衝突のおそれがあると判断すること。(4)  規則 8(a)及び (b)によ
れば、衝突回避動作は、十分に余裕のある時期に、運用上の適切な慣行に従
ってためらわずにとること。針路又は速力の変更を行う場合は、他船が容易




ある。 (6)  規則 19(d)によれば、他の船舶の存在をレーダーのみで探知した
船舶は、他船と著しく接近することになるか又は衝突するおそれがあるかを







(2)   航海計画の手順とリスクマネジメントとの関係  
航海計画は、評価、計画、実行及び監視の段階から成り、Swift（ 1993）( 7 3 )





















(3)   閉鎖区域立ち入りの手順とリスクマネジメントとの関係  
閉鎖区域立ち入りの手順は、IMO（ 2011）の「船上における閉鎖区域立ち
入り改訂勧告」を用いた ( 7 5 )。本研究では、 4.1 項及び 4.2 項がリスク特定及
びリスク分析、 4.3 項がリスク評価、 4.4 項及び 4.5 項がリスク対応、 8.1 項
がモニタリング及びレビューに当たるとした。  
「船上における閉鎖区域立ち入り改訂勧告」の関連する部分は、次のとお










じる。(3)  4 .4 項及び 4.5 項によれば、予備アセスメントの結果、健康又は生






7 項は雰囲気の計測、 8 項は閉鎖区域に入っているときの予防措置、 9 項は
雰囲気が不安全と判断した場合又は安全が疑わしいとされた閉鎖区域に入




3.3.5 ホールを閉じる体系的方策  
防護層に生じたホールを閉じる体系的方策は、リスクを低減する方策を定め
た ISO/IEC ガイド 51 を用い ( 7 6 )、 OHSAS 18001 労働安全衛生マネジメントシス
テムを参考にした。  
 図 3-4 は、リスク低減を行う際の優先順位と残留リスクとの関係を示してい
る。図中の括弧書きは、機械安全の分野に相当する OHSAS 18001 労働安全衛生
マネジメントシステムで使用されている用語を示した ( 7 7 )。  











  ステップ 2 を終了した後にステップ 3 で安全のための情報を提供して安全対
策を施す。この安全のための情報は、荷役装置、救命艇の離脱装置などに使用
上の警告文を添付してリスクに関する情報を乗組員に提供することが含まれる。   
使用者によるリスク低減方策には、作業手順、船内で火気を使用する際の許
可制度、リスクアセスメントなどの教育・訓練、ヘルメット、ガスマスクなど





図  3-4 ホールを閉じる体系的方策（ ISO/IEC ガイド 51,  OHSAS 18001）  
                                                                          
3.4 結果                                                                  
3.4.1 実例 1：貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故                    
本実例は、水先人の水先により愛知県名古屋港の東航路南西沖を伊良湖水道
北口付近に向けて航行中の貨物船 MEDEA と伊勢湾灯標西方沖を伊勢湾北部の
漁場へ向けて西進中の漁船孝盛丸が、 2010 年（平成 22 年） 3 月 18 日 20 時 30
分ごろ名古屋港東航路南口沖で衝突し、孝盛丸は転覆して船長及び乗組員が負
傷し、 MEDEA は船首部に擦過傷を生じた事故である。  
潜在的状況要因で生じたホールの発生場所及び移動、ホールを閉じるリスク
低減方策は、次のとおりであった。  
(1)   水先人会は、本事故発生の約 1 年前、2009 年（平成 21 年）3 月 13 日同水
先人会所属の水先人が、船橋チームとの間における接近する船舶の情報を共




の最大縦距内に孝盛丸が接近することはなく、衝突を回避できた可能性がある。            
したがって、水先人会が運用する SMS 防護層において、水先人と船橋チ
ームとの間における情報共有に関する確認が行われておらず、すでに約 1
年前からホールが生じていた。このことは、図 3-5 の水先人会の SMS 防護
層の確認で生じたホールが、本事故発生までの間、 SMS の PDCA サイクル









こと。   
 
図  3-5   水先人会のホール発生場所及び移動  
 
図  3-6 水先人のホール発生場所及び移動  
                     
(2)   水先人は、 20 時 20 分ごろ、衝突回避動作の手順に組み込まれたリスクマ
ネジメント防護層のプロセスにおいてレーダーで孝盛丸を探知し、リスク特
定を行った。しかし、水先人は、リスク分析が不適切であり、 ARPA（自動









   水先人は、名古屋西航路を南西進して接近する貨物船（以下「 C 船」とい





で、20 時 20 分ごろのリスク分析で MEDEA の最大縦距内に孝盛丸が接近す
ることを予測できず、ホールが生じ、ホールは、本事故発生までの間、リス




能性がある。                                    
水先人は、20 時 26 分～ 27 分ごろにかけ、針路を 218°、216°、次いで 212°
に変え、MEDEA と孝盛丸との距離が 630ｍ以内に接近した。このことから、
水先人の即発的エラーは、同漁船が MEDEA の最大縦距内に接近する状況に




②  水先人は、船橋チームと接近する船舶の情報を共有すること。                                     







したことを示した (図 3-7)。  
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②  船舶管理会社は、船長に BRM（ブリッジ・リソース・マネジメント：Bridge 
Resource Management）訓練を受講させ、船橋チームが水先人と接近する船
舶の情報を共有することによって衝突事故を防止できることを教育・訓練
すること（後記 (4)参照）。  
③  船舶管理会社は、船長に対し、乗船時、汽笛の押しボタンなどの場所を
確認し、緊急時にいつでも使用できるように慣熟させること（後記 (4)参照）。 









マネジメントプロセスを移動したことを示した（図 3-8）。  
MEDEA 船長は、20 時 28 分ごろ、水先人が、MEDEA と孝盛丸との距離が
426ｍ～ 519ｍに接近したことにより孝盛丸に対して注意を喚起するために





できなかったことである。   
図  3-8 MEDEA 船長のホール発生場所及び移動  
                                                          






















と。   
 
3.4.2 実例 2：貨物船 LANA 乗揚げ事故                                    
本実例は、貨物船 LANA が神子元島北方沖を航行中、 2009 年（平成 21 年）













した。また船長は、同日 19 時 30 分ごろ、見張りについていた甲板員が GPS 受
信器を見て使用海図に記入した船位が予定航路付近であったことから、 LANA
が予定航路を航行していると思い込み、神子元島北方海域を航行中、自ら測位
して本船の位置を確認しなかった。LANA は、レーダーを 2 台装備していたが、









クマネジメント防護層にホールが 2 個生じたことが認められた。  
船長の即発的エラーは、航海計画で水路誌が推薦しない海域に予定航路を設
定した状況において、自ら船位を確認しなかったため、 LANA が横根に向かっ
ていることに気付かず、針路及び速力を保持して航行したことである。   
船舶管理会社及び LANA 船長に対するリスク低減方策は、次の本質的安全設





③  船舶管理会社は、レーダーの保守を行い使用できる状態にすること。   
 
図  3-10 LANA 船長のホール発生場所及び移動  
 
3.4.3 実例 3：ケミカルタンカー第二旭豊丸乗組員死亡事故（荷役中）  
本実例は、ケミカルタンカー第二旭豊丸が京浜港川崎区旭化成ケミカルズ 2
号桟橋で約 380ｔの TBA（ターシャリーブチルアルコール、取扱いの際は防毒
マスク等の保護具の使用が要求されていた）を揚荷役中、2010 年（平成 22 年）









を知らなかった。貨物タンク内の酸素濃度は、本事故発生から 28 分後の 14




22 年 1 月から本事故が発生した同年 3 月 10 日までの間、 9 回の揚荷役で貨
物タンクに窒素ガスが注入されたことが確認された。したがって、船舶所有
者の SMS 防護層は SMS を作成した時から計画プロセスでホールが生じ、ホ
ールは、本事故発生までの間、 PDCA サイクルを移動したことを示した (図
3-11)。                                         
(2)   局所的作業現場である第二旭豊丸では、閉鎖区域立ち入りの手順が明記さ
れていない揚荷役の手順に基づいて作業が行われた。このことは、組織の
SMS 防護層で生じたホールが局所的作業現場に影響を及ぼしたことを示し
た。一等航海士は、旭化成ケミカルズ 2 号桟橋に着岸する前の 3 月 10 日 08
































その旨を乗組員に対して文書及び口頭で周知徹底し、情報の共有を図ること。                         
図  3-11 船舶所有者のホール発生場所及び移動  
図  3-12 一等航海士のホール発生場所及び移動  
 
3.4.4 実例 4：コンテナ船 ANNA MAERSK 乗組員死傷事故（救助艇訓練中）                       
本実例は、コンテナ船 ANNA MAERSK が阪神港神戸区六甲アイランドコンテ








2014 年（平成 26 年） 1 月に本事故調査の結果、 ANNA MAERSK が装備して
いた救助艇の無負荷離脱装置（ Off-load release hook）はスイベルのシャックル
ピンの離脱を防止する安全対策を行っていないことが明らかになった。救助艇
の無負荷離脱装置の安全性については、 2008 年（平成 20 年） 3 月 25 日に造船
所が実施した荷重試験に合格し、2011 年（平成 23 年）1 月 6 日に船級協会の貨












SOLAS 条 約 （ 1974 年 の 海 上 に お け る 人 命 の 安 全 の た め の 国 際 条 約 ：  

















                                                                        




することを目的とし、 3 種類 4 件の実際の船舶事故を調べた。その結果、調査
対象とした船舶事故について、次のとおり明らかにすることができた。本章で
はホールの特性についてリーズンのスイスチーズモデルと対比して議論する。                            
(1)   実例 1 の MEDEA 船舶管理会社、実例 3 の第二旭豊丸の船舶所有者及び実
例 4 の ANNA MAERSK 船舶管理会社では、ホールが、組織の SMS 防護層の
計画プロセスで生じ、ホールは、事故発生までの間に PDCA サイクルを移
動したことが確認された。  
(2)   実例 1 の水先人会では、ホールが、組織の SMS 防護層の確認プロセスで
生じ、ホールは、事故発生までの間に PDCA サイクルを移動したことが確
認された。  















にホールが 2 個生じたことが確認された。  










(8)   (7)の結果は、組織要因が局所的作業現場に影響を及ぼし、即発的エラーを
助長する要因となる場合があるとするリーズンの主張を確認したものであ
ると考えられる。  
(9)   実例 1～ 4 の船舶事故では、リスクマネジメントのリスク低減方策に基づ
いてホールを閉じる対策を講じれば、潜在的状況要因によって生じたホール
を体系的に閉じる方策を導き出せることが確認された。  
(10)   実例 1～ 3 の船舶事故は、即発的エラーが確認された。この結果は、ほと
んどの組織事故は即発的エラーが含まれるとするリーズンの主張を確認し
たものであると考えられる。  


































のと考えられる。   
   
3.6 本章のまとめ                                       
本章では、ホールをリスクの概念を応用して「リスクが受容できない領域」
にあるときにホールが生じると定義し、3 種類 4 件の実際の船舶事故において、
リスクマネジメント、 PDCA サイクル及びプロセスアプローチの手法を用いて
ホールの発生場所及び移動、ホールを閉じる体系的方策を調査した。その結果
は次のとおりである ( 7 8 )。                              
(1)   ホールの発生場所及び移動について、調査対象の船舶事故で、組織のホー
ルは、 SMS 防護層の計画又は確認のプロセスで生じ、ホールは、事故発生
までの間に SMS 防護層の PDCA サイクルを移動したことが確認された。  














(5)   実例 4 のコンテナ船 ANNA MAERSK 乗組員死傷事故では、事故は、組織
の SMS 防護層にホールが生じた状況において、局所的作業現場でオペレ ―
タが即発的エラーを起こさなくても発生したことが認められ、リーズンが主
張する潜在的状況要因の抜け道を確認したものであると考えられる。  




(7)   ホールが閉じることは、事故を防止することであり、リスク低減方策に基
づいてホールを閉じる対策を講じれば、潜在的状況要因によって生じたホー
ルを体系的に閉じる方策を導き出せることが確認された。   




第 4 章 事故種類別のホール発生場所の特定  
 
4.1 はじめに                                                                                   
 船舶事故の種類は、国土交通省運輸安全委員会の分類によれば、衝突、乗揚、
死傷のほかに、船舶が防波堤、岸壁などに衝突する単独衝突、火災、爆発、沈
没、浸水、転覆、施設等損傷  ( 7 9 )があり、事故の要因はそれぞれ異なる。船舶
事故の防止を図るためには、これらの事故について事故種類別にホール発生場
所を特定する必要がある。  
本章では、第 3 章で示した 4 件の船舶事故及び運輸安全委員会が発足した
2008 年（平成 20 年） 10 月～ 2015 年（平成 27 年） 4 月に調査した 85 件の重大
船舶事故の合計 89 件について、船舶事故調査報告書（資料 3 参照）に記載され
た内容に基づき、第 3 章 3.3 記載の解析手法を用いて SMS 防護層とリスクマネ
ジメント防護層に生じたホール発生場所を事故種類別に調べ、ホール発生場所
を明らかにする。   
                                      
4.2 調査手法  











かつ、自らが被害をこうむる事故であると定義している ( 8 1 )。  















(2) 本研究の調査対象は、本研究者が主管調査官として調査した 4 件中 2 件の船
舶事故を除き、組織事故である重大船舶事故のみとした。本研究が定義する




   重大船舶事故は、事故調査コード 2.12 に則って、機械的、人的、組織の背






   Hollnagel（ 2004）は、人の死傷を伴う重大な事故と物損のみの軽微な事故
について、事故の結果生じたひどさの程度は異なるものの、事故発生のメカ
ニズムは同じであり、事故発生の過程で防護層が機能していないと説明して





ったものであり、事象の発生のメカニズムが事故とは異なる ( 8 4 ) ( 8 5 )。  
(4) 運輸安全委員会の統計によれば、 2008 年～ 2014 年までの間、 6,974 件の船




と考えられる ( 8 6 )。  




ントであったことから、 5,083 隻の約 10％をインシデント調査隻数とした場





                                        
4.2.2 調査対象とした船舶の船種及び事故種類  
表 4-1 は、2008 年 10 月～ 2014 年までの間、運輸安全委員会が調査したインシ
デントを除く船舶事故件数を示している。  
表 4-2 は本研究の調査対象とした船舶事故 89 件の船種及び事故種類を示して
いる。船舶事故 89 件の事故種類は、衝突事故 35 件、単独衝突事故 7 件、乗揚
げ事故 9 件、死傷事故 26 件、火災事故 5 件、爆発事故 2 件、沈没事故 3 件、転
覆事故 2 件であり、合計 124 隻であった。  
 
表  4-1  運輸安全委員会の調査対象船舶事故件数  
 
表  4-2  本研究の調査対象船舶の船種及び事故種類  
 
 
4.2.3 調査対象とした SMS 防護層とリスクマネジメント防護層  
衝突事故は、2 隻の船舶が事故に関与していることから、各々船舶の SMS 防
護層及びリスクマネジメント防護層を調べ、ホール発生場所を解析した。  
衝突事故以外の事故種類は、 1 隻の船舶が事故に関与していることから、同
船舶の SMS 防護層及びリスクマネジメント防護層を調査した。  
水先人又はバースマスターが乗船中に事故が発生した場合、同水先人などが
乗船した船舶は 1 隻であり、局所的作業現場は 1 つ存在するが、リスクマネジ
メント防護層は水先人又はバースマスター及び船長の各々について調べた。組
船種 衝突 単独衝突 乗揚げ 死傷 火災 爆発 沈没 転覆 合計
貨物船 52 7 7 23 2 1 2 0 94
漁船 12 0 0 0 0 0 0 0 12
遊漁船 2 0 0 0 0 0 0 0 2
旅客船 2 0 2 2 3 0 0 0 9
引船・押船・作業船 0 0 0 1 0 0 0 2 3
非自航船 1 0 0 0 0 1 1 0 3
公用船 1 0 0 0 0 0 0 0 1
合計 70 7 9 26 5 2 3 2 124
年 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
















4.3 解析手法   








属する会社をそれぞれ組織とした。     
                                                                                   
4.3.2 ホールの定義  
組織及び局所的作業現場における一般的なホールの定義は、第 3 章 3.3.1 と
同じである。                           
事故種類別の局所的作業現場におけるホールは、一般的なホールの定義に基
づき、次のとおり定義した。                                          
(1)   衝突事故では、両船が避航船の最大縦距内又は旋回径内（追越しで衝突し
た場合）に接近すること。  
(2)   単独衝突事故では、危険物（防波堤、養殖施設など）に旋回径内で接近す
ること。  




(4)   死傷事故では、荷役中、人が貨物タンクの雰囲気 (酸素濃度、ガス濃度な
ど )を測定せずに貨物タンク、ポンプ室などの閉鎖区域に入ること。  
(5)   火災事故では、危険物（燃料油、潤滑油などの可燃物）が容器から出るこ
と。  
(6)   爆発事故では、可燃性ガスが存在する場所で、火気を使用すること。  




合 し な い 事 故 が 存 在 し た 。 そ の 際 に は 、 リ ー ズ ン が 危 険 状 態 （ hazardous 








4.3.3 組織及び局所的作業現場におけるホール発生場所  





4.4 結果  
4.4.1 船舶事故 89 件における防護層の数  
調査対象とした船舶事故 89 件における防護層の数は表 4-3 のとおりであった。 
 
表  4-3 船舶事故 89 件における防護層の数  
 
 
衝突 単独衝突 乗揚げ 死傷 火災 爆発 沈没 転覆 合計
船舶事故調査件数 35 7 9 26 5 2 3 2 89
船舶事故調査隻数 70 7 9 26 5 2 3 2 124
防護層０の隻数 8 0 0 0 1 0 0 0 9
どちらか防護層１の隻数 35 3 6 8 3 1 3 2 61
SMSとRMの防護層２の隻数 23 3 3 15 1 1 0 0 46
防護層が３つの隻数 1 0 0 2 0 0 0 0 3
防護層が４つの隻数 3 1 0 1 0 0 0 0 5
水先人等が乗船した隻数 6 2 2 0 0 0 0 0 10
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89 件 124 隻の船舶事故において、局所的作業現場である 1 隻の船舶に、SMS
防護層又はリスクマネジメント防護層のいずれかが存在した（防護層が 1 つ存
在した）のが 61 隻、 SMS 防護層が１つ及びリスクマネジメント防護層が 1 つ
存在した（防護層が 2 つ存在した）のが 46 隻、防護層が 3 つ存在したのが 3
隻、防護層が 4 つ存在したのが 5 隻であり、防護層が全く存在しなかったのが









によるものであった。防護層が 4 つ存在したのは、衝突事故 3 隻、単独衝突事




ために局所的作業現場要因が明らかでなかったことによるものであった。   
                          
4.4.2 組織におけるホール発生場所          
本研究では、65 の組織を解析した。組織の数の内訳は、衝突事故が 28 組織、
単独衝突事故が 5 組織、乗揚げ事故が 3 組織、死傷事故が 24 組織、火災事故が
3 組織、爆発事故が 1 組織、沈没事故が 1 組織であった。 65 の組織のうち、 57
組織で SMS 防護層に 1 個のホールが生じ、 8 組織で SMS 防護層に 2 個のホー
ルが生じていた（衝突事故 1 組織、乗揚げ事故 1 組織、死傷事故 6 組織）。SMS
防護層に 2 個のホールが生じた 8 組織は、局所的作業現場のリスクマネジメン
ト防護層も存在していた。  
SMS 防護層において、ホールは、 PDCA サイクルの計画プロセスで最も多く
生じ、 73 個のうちの 33 個を占めており組織で生じたホール全体の 45％であっ
た。ホールは、 PDCA サイクルの実施プロセスで 2 番目に多く生じ、 32 個を占
めており全体の 44％であった。これらの計画と実施のプロセスで生じたホール
は、組織で生じたホール全体の 89％であった（表 4-4）。  
SMS 防護層において、ホールが最も多く生じる場所は、事故種類によって異
なり、必ずしも同じではなかった（図 4-1）。  
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図  4-1 事故種類別の組織におけるホール発生場所  
 
4.4.3 局所的作業現場におけるホール発生場所                                                                                     
 本研究では、 121 の局所的作業現場を解析した。局所的作業現場の数の内訳
は、衝突事故 70、単独衝突事故 7、乗揚げ事故 9、死傷事故 25、火災事故 4、
爆発事故 2、沈没事故 2、転覆事故 2 であった。121 の局所的作業現場において、
117 のリスクマネジメント防護層を解析した。リスクマネジメント防護層の数
の内訳は、衝突事故 67、単独衝突事故 8、乗揚げ事故 10、死傷事故 24、火災事








計画(Plan) 12 1 1 17 2 0 0 0 33
実施（Do） 13 3 2 12 1 1 0 0 32
確認（Check） 4 1 1 1 0 0 1 0 8
処置（Act） 0 0 0 0 0 0 0 0 0
事故種類別のホール
発生総数
29 5 4 30 3 1 1 0 73





















117 のうち 112 のリスクマネジメント防護層は、ホールが 1 個のみ生じてい
た。5 つのリスクマネジメント防護層は、ホールが 2 個以上生じ、その内訳は、
1 つのリスクマネジメント防護層で、ホールが 4 個（乗揚げ事故）、4 つのリス










きない衝突事故 1 件 1 隻があり、同オペレータのリスクマネジメント防護層は
117 に含まれていない。  
リスクマネジメント防護層において、ホールは、リスク分析のプロセスで最
も多く生じ、ホールの総数 124 個のうち 61 個を占めており局所的作業現場で生
じたホール全体の 49％であった。ホールは、リスク特定のプロセスで 2 番目に
多く生じ、38 個を占めており全体の 31％であった。リスク分析とリスク特定の
プロセスで生じたホールは、局所的作業現場で生じたホール全体の 80％であっ
た（表 4-5）。  
リスクマネジメント防護層において、ホールが最も多く生じる場所は、事故
種類によって異なり、必ずしも同じではなかった（図 4-2）。  
 










リスク特定 12 0 3 17 1 2 2 1 38
リスク分析 48 0 4 7 1 0 0 1 61
リスク評価 1 1 1 0 0 0 0 0 3
リスク対応 6 2 2 0 0 0 0 0 10
モニタリング及びレビュー 0 6 6 0 0 0 0 0 12
事故種類別のホール
発生総数




図  4-2 事故種類別の局所的作業現場におけるホール発生場所  
 
4.5 考察                                      
船舶事故 89 件の調査・分析によって、 SMS 防護層及びリスクマネジメント
防護層における事故種類別のホール発生場所が明らかになった。89 件のホール
発生場所の結果は、第 3 章 3.5(6)で示したリーズンの主張を確認することとな
った。以下、事故種類別のホール発生場所及びホールと各防護層のプロセスと
の関係について議論する。  
4.5.1 組織の SMS 防護層に生じたホール                            







































4.5.2 局所的作業現場のリスクマネジメント防護層に生じたホール  
(1)   船舶事故全体では、ホールが、リスク分析のプロセスで最も多く生じ、次
にリスク特定のプロセスで多く生じたことが確認された（表 4-5）。  
(2)   ホールが最も多く生じる場所は、事故種類によって異なり、必ずしも同じ
ではないことが確認された。事故種類別のホール発生場所は、次のとおりで
あった。  






国際海上衝突予防規則 7(a)、 (b)及び (c)を順守していなかったことを示すも







年～ 2004 年に発生した衝突事故 145 件、288 隻について操船者の衝突回避動
作を調査した研究結果とほぼ一致するものであった。竹本によれば、他船を
認識したが衝突のおそれを確認しなかった船舶が 227 隻（約 79%）、他船











（第 3 章 3.3.4(2)参照）。  













て死傷する事故については第 3 章 3.3.4(3)参照）。   







4.6 本章のまとめ                                       
本章では、船舶事故 89 件について、 SMS 防護層とリスクマネジメント防護
層に生じたホール発生場所を事故種類別に調査した。その結果は次のとおりで
ある。  
(1)   船舶事故全体の組織の SMS 防護層に関し、ホールは、PDCA サイクルの計
画プロセスで最も多く生じることが確認された。この結果は、発生した事故
に関連した手順が、組織で策定されていなかったことを示すものである。  



































第 5 章 ホール発生場所とホール発生数の関係  
 





係（ correlat ion）であることから、第 4 章 4.4.2 及び 4.4.3 で得られたデータを
用い、ホール発生場所を x、ホール発生数を y とし、これらの 2 変数の関係を
ピアソンの積率相関係数（以下「相関係数」という。）で算出し、事故種類別
にホール発生場所の一般的な傾向を明らかにする。  
                                      
5.2 解析手法                                                                                                        
ホール発生場所を数量化するため、組織のホール発生場所は、SMS 防護層の
PDCA サイクルの計画プロセスを 1、実施プロセスを 2、確認プロセスを 3、処
置プロセスを 4 とした。局所的作業現場のホール発生場所は、リスクマネジメ
ント防護層のリスクマネジメントプロセスのリスク特定を 1、リスク分析を 2、
リスク評価を 3、リスク対応を 4、モニタリング及びレビューを 5 とした。  
事故種類別のホール発生場所の傾向を分析する方法として、相関の強さを表
す相関係数 r を用いた。ｘの値の平均を ?̅?、ｙの値の平均を ?̅?とすれば、r は、次
式で求められる ( 8 8 )。  
 
相関の強さは、相関係数 r が、 ±0.7 以上で「とても強い」、 ±0.4 程度で「強
い」、±0.2 程度で「弱い」正又は負の相関があるとし、 ±0.2 以下は相関がない
とした ( 8 9 )。  
相関係数に関し、回帰方程式を算出できる条件が、変数 x の数を p、標本の








計 2015 for  Microsoft）を使用して作成及び算出した。  
 
5.3 結果                            
船舶事故全体に関し、組織は第 4 章 4.4.2 表 4-4、局所的作業現場は第 4 章 4.4.3
表 4-5 のデータを x、y に変換すれば、それぞれ次の表 5-1、表 5-2 が得られた。  
 
表  5-1 PDCA サイクルとホール発生数  
 
表  5-2 リスクマネジメントプロセスとホール発生数  
 
 





ｒ =－ 0.9  y=－ 12.3x＋ 49 
 
リスクマネジメントプロセス（ホール発生場所）とホール発生数との関係を
示す相関係数及び回帰方程式は次のとおりであり、図 5-2 が得られた。  
 
ｒ =－ 0.6  y=－ 10.3x＋ 55.7 
 
事故種類別の PDCA サイクル及びリスクマネジメントプロセスの各プロセス
（ホール発生場所）とホール発生数との関係は、表 5-3 のとおりであり、図 5-3




















表  5-3 ホール発生場所とホール発生数との相関係数等  
 
 
図  5-1 船舶事故全体のホール発生場所とホール発生数（組織）  
P DCA サイクルのプロセス番号は、 1 が計画、 2 が実施、 3 が確認、 4 が処置（以下同じ） 
 
図  5-2 船舶事故全体のホール発生場所とホール発生数（局所的作業現場）  
リスクマネジメントのプロセス番号は、 1 がリスク特定、 2 がリスク分析、 3 がリスク
評価、 4 がリスク対応、 5 がモニタリング及びレビュー（以下同じ）  
PDCAサイクルとホール発生数 リスクマネジメントとホール発生数
ｒ 　　回帰方程式 ｒ 　　回帰方程式
船舶事故全体 -0.9 　　y = -12.3x + 49 -0.6 　　y = -10.3x + 55.7
衝突 -0.9 　　y = -4.5x + 18.5 -0.5 　　y = -6.6x + 33.2
単独衝突 ― 　　　―  +0.8 　　y = 1.4x - 2.4
乗揚げ ― 　　　―       +0.3 　　y = 0.4x + 2
死傷 -0.9 　　y = -6.2x + 23 -0.8 　　y = -4.1x + 17.1
火災 ― 　　　― ― 　　―
爆発 ― 　　　― ― 　　―
沈没 ― 　　　― ― 　　―












































図 5-3 衝突事故のホール発生場所とホール発生数（組織）  
 
 
図 5-4 衝突事故のホール発生場所とホール発生数（局所的作業現場）  
 
 





























































図 5-6 乗揚げ事故のホール発生場所とホール発生数（局所的作業現場）  
 
図 5-7 死傷事故のホール発生場所とホール発生数（組織）  
 






















































5.4 考察                                      





5.4.1 船舶事故全体  
(1)   組織では、PDCA サイクルのプロセスの順番とホール発生数の相関係数が
－ 0.9 で、とても強い負の相関が確認され、ホール発生数が、 PDCA サイク
ルのプロセスの前期で多く、後期になれば少なくなり、この傾向が顕著であ




(2)   局所的作業現場では、リスクマネジメントプロセスの順番とホール発生数
の相関係数が－ 0.6 で、強い負の相関があることが確認され、ホール発生数
が、リスクマネジメントプロセスの前期で多く、後期になれば少なくなるこ























































5.4.6 乗揚げ事故  
局所的作業現場では、リスクマネジメントプロセスの順番とホール発生数の
相関係数が +0.3 であり、相関がない、あるいはあったとしても弱い正の相関が





5.5 本章のまとめ                                       
船舶事故全体及び事故種類別に、ホール発生場所とホール発生数との相関関
係を解析した。その結果は次のとおりである。  
(1)   ホール発生場所（ PDCA サイクル及びリスクマネジメントプロセスの順番）
とホール発生数の相関関係は、事故種類で必ずしも同じではないことが確認
された。  

















すものである。       
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第 6 章 潜在的状況要因の特定  
 
6.1 はじめに                                                     
海事分野では、Grech ら (2008)が、Hawkins  の SHEL モデルを用いて社会技
術システムモデルを構築し ( 9 0 )、伊藤ら（ 2004）は、 SHEL モデルに m（マネジ
メント）を付加した m-SHEL モデルを用いて船舶運航のヒューマンファクター
分析を行い、m-SHEL モデルの有用性を述べている ( 9 1 )。また、世界の船舶事故
調査機関は、船舶事故調査官国際フォーラム調査マニュアル（ Marine Accident  




そこで本章では、まず第 3 章で示した実例 1：貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝
突事故、実例 2：貨物船 LANA 乗揚げ事故、実例 3：ケミカルタンカー第二旭
豊丸乗組員死亡事故（荷役中）及び実例 4：コンテナ船 ANNA MAERSK 乗組員














状況要因との関係が明らかになれば、第 3 章 3.3.5 のホールを閉じる方策を統
合し、事故分析及び事故防止策を体系的に行うことが可能となる。    
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6.2 解析手法    
6.2.1 SHEL モデルの評価   
Hawkins（ 1987）が提唱する SHEL モデルの各要素は表 6-1 のとおりである ( 9 2 )。 
SHEL モデルの評価は、前記 6.1 の船舶事故 4 件の事故要因が SHEL モデルの









表  6-1 Hawkins の SHEL モデル  
                                                                             
6.2.2 船舶事故に適用できる潜在的状況要因の定義                        





























い矛盾する目標、コミュニケーション、組織、訓練及び防護 ( 9 3 )。  
本研究では、トライポッド・デルタの一般故障タイプが、もっぱら石油探
索事業で利用されるように定義されていること、及び安全管理システムの弱
点を特定するのに適していることから ( 9 4 )、一般故障タイプを潜在的状況要
因の定義として用いなかった。  
本研究では、SHEL モデルの評価を踏まえ、船舶事故に適用できる潜在的
状況要因を分類するため、運輸安全委員会が 2008 年～ 2015 年までの間に公
表した船舶事故調査報告書の事故要因に加え、スイスチーズモデルを航空分
野に応用した HFACS（ Wiegmann、 Shappell  2003） ( 9 5 )を参考にし、 IMO/ILO
ヒューマンファクター調査のプロセス（ IMO 2000）及び社会技術システム
モデル（ Grech ほか 2008）の概念、並びに Swift（ 2000）、Adams（ 2006）、
Parrot t（ 2011）が提唱する分類を応用した。なお、  IMO のガイドラインで
ある IMO/ILO ヒューマンファクター調査のプロセス（ 2000）は、 2014 年に
GUDELINES TO ASSIST INVESTIGATORS IN THE IMPLEMENTATION OF 
THE CASUALTY INVESIGATION CODE, Resolut ion A.1075(28)に変更された
が、潜在的状況要因の分類について変更前のガイドラインの定義を応用した。 
 
(2)   10 の潜在的状況要因  
ホールを生じさせる潜在的状況要因を、 SHEL モデルの概念を基礎とし、
次のとおり定義した（表 6-2）。 (1)  航海計画、 (2)  手順、 (3)  規則、 (4)  ヒ
ューマン・マシンインタフェース、 (5)  設備の状況、 (6)  環境、 (7)  オペレ
ータの状況、 (8)  コミュニケーション、 (9)  チームワーク、 (10)  マネジメン
ト。  
(1)、 (2)及び (3)は SHEL モデルの中心に位置するライブウェアとソフトウ
ェアの相互関係、 (4)及び (5)は中心に位置するライブウェアとハードウェア
の相互関係、 (6)は中心に位置するライブウェアと環境の相互関係、 (7)は中











(3)   ソフトウェア  
「ソフトウェア」の定義に関し、次のとおり Adams 及び Parrot t の分類を
応用した。 Adams は、標準化手順が、政府の規則、チェックリスト、当直





の手順を用いていた。また、 Adams 及び Parrot t は、乗揚げ事故の要因を航
海計画の手順を用いて解析している ( 9 7 )。  




「航海計画」の定義は、 Swift（ 1993）と IMO（ 2000）の概念を用い、評
価、計画、実行及び監視の段階から成り、これらの段階が事故要因である場
合に潜在的状況要因とした。  
「規則」の定義は、国際海上衝突予防規則（ CORLEG）、STCW 条約（ 1978
年 の 船 員 の 訓 練 及 び 資 格 証 明 並 び に 当 直 の 基 準 に 関 す る 国 際 条 約 ：  
Inte rnat ional  Convention on Standards of  Trainin g,  Cert if icat ion and 
































(7)   周辺に位置するライブウェア  
周辺に位置するライブウェアの定義は、Adams 及び Parrot t の分類を適用


















表  6-2 SHEL モデルの要素と潜在的状況要因  
 
 
6.2.3  ホールが生じる状況のパターンの解析手法  
事故の未然防止策を講じる際、事故が起きるパターンを知ることは重要であ





めにパレートの法則を用いて重要な項目を選定している ( 1 0 2 )。  







6.3 結果                            
6.3.1 SHEL モデルによる分類  













































舶事故における事故要因の詳細は、次の実例 1：貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝
突事故～実例 4：コンテナ船 ANNA MAERSK 乗組員死傷事故（救助艇訓練中）
のとおりであった。  
 
表  6-3 船舶事故 4 件に対する SHEL モデルの適用  
 
 
実例 1：貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故  
2010 年（平成 22 年） 3 月 18 日 20 時 30 分ごろ名古屋港東航路南口沖で発生
した貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故にかかる事故要因を、次のとおり SHEL
モデルで分類した。  
(1)   MEDEA 水先人にかかる事故要因は、次のとおりであった。  














④  「中心に位置するライブウェア」では、水先人は、孝盛丸が、 20 時 23






MEDEA水先人 MEDEA船長 孝盛丸船長 LANA船長 一等航海士 一等航海士
ソフトウェア 3 2 1 1 2 0
ハードウェア 1 1 0 1 0 1
環境 1 1 1 1 1 0
中心に位置す
るライブウェア
1 1 1 1 0 0
周辺に位置す
るライブウェア

























































実例 2：貨物船 LANA 乗揚げ事故  
2009 年（平成 21 年） 12 月 15 日 20 時 39 分ごろ静岡県下田市神子元島北方
沖で発生した貨物船 LANA 乗揚事故について、LANA 船長にかかる事故要因を、
次のとおり SHEL モデルで分類した。  
①  「ソフトウェア」では、LANA 船長は、水路誌が推薦する航路を採用せず、
航海計画の計画段階が適切でなく、また、自ら測位せず、航海計画の監視段
階が行われていなかった。  
②  「ハードウェア」では、本船が、レーダーを 2 台装備していたものの、 1




④  「中心に位置するライブウェア」では、 LANA 船長が、神子元島北方沖を
夜間航行するのは初めてであり、今まで経験がなかった。  
⑤  「周辺に位置するライブウェア」では、 LANA 船長は、測位について学ん
でいない甲板員に本船の測位を任せ、船長の責任を果たしていなかった。  
 
実例 3：ケミカルタンカー第二旭豊丸乗組員死亡事故（荷役中）  
2010 年（平成 22 年） 3 月 10 日 13 時 55 分ごろ京浜港川崎区旭化成ケミカル
ズ 2 号桟橋で発生したケミカルタンカー第二旭豊丸乗組員死亡事故にかかる事







②  「環境」では、本事故発生後の 14 時 23 分ごろの事故が発生した貨物タン
ク内の酸素濃度は 16％であり、酸素欠乏状態であった。  











実例 4：コンテナ船 ANNA MAERSK 乗組員死傷事故（救助艇訓練中）  
2012 年（平成 24 年） 3 月 27 日 11 時 15 分ごろ阪神港神戸区六甲アイランド
コ ン テ ナ ふ 頭 岸 壁 に着 岸 し て 救 助 艇 の 訓練 中 に 発 生 し た コ ンテ ナ 船 ANNA 










6.3.2 事故種類別の潜在的状況要因の特定  
(1)   事故種類別の潜在的状況要因の特定の解析結果  
本章では、船舶事故 89 件でホールを生じさせた 518 の潜在的状況要因を
解析し、定義に則って 10 に分類した。表 6-4 は事故種類別の潜在的状況要
因の実数を表し、表右端の各潜在的状況要因の総数は調査対象とした船舶事
故全体の各々潜在的状況要因の実数を示す。表左端に付された各々潜在的状
況要因の番号は、 SHEL モデルの各要素で示せば、次のとおりである。  
番号 1～ 3 が「ソフトウェア」、番号 4 及び 5 が「ハードウェア」、番号
6 が「環境」、番号 7 が「中心に位置するライブウェア」、番号 8～ 10 が「周
辺に位置するライブウェア」である。  













表  6-5 船舶事故全体における潜在的状況要因の実数及び割合  
 
 
番号 潜在的状況要因 衝突 単独衝突 乗揚げ 死傷 火災 爆発 沈没 転覆
各潜在的状況
要因の総数
1 航海計画 15 8 9 4 0 0 1 2 39
2 手順 13 1 0 26 5 2 2 0 49
3 規則 64 0 1 4 1 1 0 0 71
4 ヒューマン・マシンインタフェース 7 0 0 1 0 0 0 0 8
5 設備の状況 3 1 4 7 3 1 3 0 22
6 環境 46 7 10 15 1 2 2 2 85
7 オペレータの状況 64 6 8 13 2 2 1 1 97
8 コミュニケーション 28 3 7 7 1 0 0 1 47
9 チームワーク 19 2 4 10 0 0 0 0 35
10 マネジメント 28 5 3 24 3 1 1 0 65
事故種類別の潜在的状況要因の総数
287 33 46 111 16 9 10 6 518
番号 潜在的状況要因 実数 構成比(%) 累積比(%)
7 オペレータの状況 97 19 19
6 環境 85 16 35
3 規則 71 14 49
10 マネジメント 65 13 62
2 手順 49 9 71
8 コミュニケーション 47 9 80
1 航海計画 39 7 87
9 チームワーク 35 7 94
5 設備の状況 22 4 98




図  6-1 船舶事故全体及び事故種類別の潜在的状況要因  
 
図  6-2 船舶事故全体における潜在的状況要因の実数のパレート図  














































































図  6-3 衝突事故における潜在的状況要因の実数のパレート図  
 
  
番号 潜在的状況要因 実数 構成比(%) 累積比(%)
3 規則 64 22 22
7 オペレータの状況 64 22 44
6 環境 46 16 60
8 コミュニケーション 28 10 70
10 マネジメント 28 10 80
9 チームワーク 19 7 87
1 航海計画 15 5 92
2 手順 13 5 96
4 ヒューマン・マシンインタフェース 7 2 99





























































番号 潜在的状況要因 実数 構成比(%) 累積比(%)
1 航海計画 8 25 25
6 環境 7 21 46
7 オペレータの状況 6 18 64
10 マネジメント 5 15 79
8 コミュニケーション 3 9 88
9 チームワーク 2 6 94
2 手順 1 3 97
5 設備の状況 1 3 100
3 規則 0 0 100
























































図  6-5 乗揚げ事故における潜在的状況要因の実数のパレート図  
 
  
番号 潜在的状況要因 実数 構成比(%) 累積比(%)
6 環境 10 22 22
1 航海計画 9 20 42
7 オペレータの状況 8 17 59
8 コミュニケーション 7 15 74
5 設備の状況 4 9 83
9 チームワーク 4 9 92
10 マネジメント 3 6 98
3 規則 1 2 100
2 手順 0 0 100






















































図  6-6 死傷事故における潜在的状況要因の実数のパレート図  
 
  
番号 潜在的状況要因 実数 構成比(%) 累積比(%)
2 手順 26 23 23
10 マネジメント 24 22 45
6 環境 15 13 58
7 オペレータの状況 13 12 70
9 チームワーク 10 9 79
5 設備の状況 7 6 85
8 コミュニケーション 7 6 91
1 航海計画 4 4 95
3 規則 4 4 99




















































表  6-11 爆発事故における潜在的状況要因の実数及び割合  
 
（全体を 100%にするために手順の構成比を 23%にした。）  
 
 
表  6-12 沈没事故における潜在的状況要因の実数及び割合  
 
 
番号 潜在的状況要因 実数 構成比(%) 累積比(%)
2 手順 5 31 31
5 設備の状況 3 19 50
10 マネジメント 3 19 69
7 オペレータの状況 2 13 82
3 規則 1 6 88
6 環境 1 6 94
8 コミュニケーション 1 6 100
1 航海計画 0 0 100
4 ヒューマン・マシンインタフェース 0 0 100
9 チームワーク 0 0 100
潜在的状況要因 実数 構成比(%) 累積比(%)
手順 2 23 23
環境 2 22 45
オペレータの状況 2 22 67
規則 1 11 78
設備の状況 1 11 89
マネジメント 1 11 100
航海計画 0 0 100
ヒューマン・マシンインタフェース 0 0 100
コミュニケーション 0 0 100
チームワーク 0 0 100
番号 潜在的状況要因 実数 構成比(%) 累積比(%)
5 設備の状況 3 30 30
2 手順 2 20 50
6 環境 2 20 70
1 航海計画 1 10 80
7 オペレータの状況 1 10 90
10 マネジメント 1 10 100
3 規則 0 0 100
4 ヒューマン・マシンインタフェース 0 0 100
8 コミュニケーション 0 0 100
9 チームワーク 0 0 100
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表  6-13 転覆事故における潜在的状況要因の実数及び割合  
 
 
(2)   事故種類別の潜在的状況要因の特定の解析結果のまとめ  
船舶事故全体及び事故種類別にかかる潜在的状況要因の特定の解析結果
をまとめると、次のとおりであった。  
①   船舶事故全体では、潜在的状況要因の実数の多い順に「オペレータの
状況」、「環境」、「規則」、「マネジメント」、「手順」、「コミュ
ニケーション」であり、これら 6 つの潜在的状況要因で全体の 80％を占
めた（表 6-5 及び図 6-2）。潜在的状況要因は、事故種類によって異なり、
ホールと潜在的状況要因との関係は、必ずしも同じではないことが確認
された。  
②   衝突事故では、実数の多い順に「規則」、「オペレータの状況」、「環
境」、「コミュニケーション」、「マネジメント」であり、これら 5 つ
の潜在的状況要因で全体の 80％を占めた（表 6-6 及び図 6-3）。  
③  単独衝突事故では、実数の多い順に「航海計画」、「環境」、「オペレ
ータの状況」、「マネジメント」であり、これら 4 つの潜在的状況要因で
全体の 79％を占めた（表 6-7 及び図 6-4）。  
④  乗揚げ事故では、実数の多い順に「環境」、「航海計画」、「オペレー
タの状況」、「コミュニケーション」、「設備の状況」、「チームワーク」





況要因で全体の 79％を占めた（表 6-9 及び図 6-6）。  
⑥  火災事故では、「手順」、「設備の状況」、「マネジメント」、「オペ
レータの状況」が多く、これら 4 つの潜在的状況要因で全体の 82％を占
番号 潜在的状況要因 実数 構成比(%) 累積比(%)
1 航海計画 2 33 33
6 環境 2 33 66
7 オペレータの状況 1 17 83
8 コミュニケーション 1 17 100
2 手順 0 0 100
3 規則 0 0 100
4 ヒューマン・マシンインタフェース 0 0 100
5 設備の状況 0 0 100
9 チームワーク 0 0 100







れら 3 つの潜在的状況要因が全体の 67％を占めた。これらのほか「規則」、
「設備の状況」、「マネジメント」で全体の 100％であった（表 6-11）。 
爆発事故は 2 件発生しており、1 件について「設備の状況」は、プロパ
ンガスのコンロに欠陥が生じていた。爆発事故の発生場所は、貨物倉、貨
物タンクであった。  
⑧  沈没事故では、「設備の状況」、「手順」、「環境」が多く、これら 3
つの潜在的状況要因が全体の 70％を占めた。これらのほか「航海計画」、
「オペレータの状況」、「マネジメント」で全体の 100％であった（表 6-12）。 
沈没事故は 3 件発生しており、2 件について「設備の状況」は、空気管
の不良、バラストタンクの老朽が生じていた。  
⑨  転覆事故では、「航海計画」、「環境」が多く、これら 2 つの潜在的状
況要因が全体の 66％を占めた。これらのほか「オペレータの状況」、「コ
ミュニケーション」で全体の 100％であった（表 6-13）。  
 
6.3.3 環境及びオペレータの状況の細目  




も大きな値となった。図 6-7 及び図 6-8 は、表 6-14 で得られた結果を船舶
事故全体及び事故種類別にグラフで示した。  
 





番号 細目 衝突 単独衝突 乗揚げ 死傷 火災 爆発 沈没 転覆 船舶事故全体
気象・海象 7 1 2 4 0 0 2 2 18
閉鎖区域などの環境要因 0 0 0 7 1 2 0 0 10
船舶交通の輻輳 25 4 0 0 0 0 0 0 29
狭い水道などの地理的特徴 17 1 9 0 0 0 0 0 27
港湾施設・その他 0 2 0 4 0 0 0 0 6
身体的限界 0 0 0 0 0 0 0 0 0
生理的要因 3 1 1 2 0 0 0 0 7
心理的限界 60 5 7 4 1 2 0 1 80
個人の作業負荷管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0















図  6-7 船舶事故全体及び事故種類別の環境  
 
 






















図  6-8 船舶事故全体及び事故種類別のオペレータの状況  
 

































6.4 考察                                    
6.4.1 SHEL モデルの評価  
 実例 4 件について事故要因を SHEL モデルで分類し、船舶事故における SHEL
モデルの適用について、次のとおり考察を行った。  
(1)   実例 1 の貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故及び実例 2 の貨物船 LANA 乗










(3)   実例 3 のケミカルタンカー第二旭豊丸乗組員死亡事故及び実例 4 のコンテ




負荷離脱装置（ Off-load release hook）のデザインに欠陥があり、マネジメ
ントが不適切であったために「ハードウェア」及び「周辺に位置するライブ
ウェア」が事故要因であり、他の要因は該当しなかったことによる。  










6.4.2 潜在的状況要因の特定及びホールが生じる状況のパターン  
前記 6.4.1 の研究結果を踏まえ、SHEL モデルを基礎とし、船舶事故に適用で
きる潜在的状況要因を 10 に分類し、調査対象とした船舶事故 89 件について、
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( 1 0 3 )。  
 


































































































































































(2) 前記 (1)の SHEL モデルの評価を踏まえ、船舶事故に適用できる潜在的状況
要因を、「航海計画」、「手順」、「規則」、「ヒューマン・マシンインタ
フェース」、「設備の状況」、「環境」、「オペレータの状況」、「コミュ
ニケーション」、「チームワーク」、「マネジメント」の 10 に分類した。  

















































第 7 章 潜在的状況要因が事故に及ぼす影響  
 
7.1 はじめに                                                        
ヒューマンファクターが事故要因に占める割合について、竹本（ 2007）は、
海難審判所が裁決した船舶事故の 90%以上 ( 1 0 5 )、黒田（ 1988）は、航空機事故
の約 70%である ( 1 0 6 )と述べている。ICAO（ 1993）は、ヒューマンファクターが、
1940 年代から航空機事故及びインシデントの事故要因として重要性を増して
いることを踏まえ、事故調査・分析手法に SHEL モデルを用いることを定めた
( 1 0 7 )。IMO（ 2000）も同様の措置を講じ、事故の再発防止及び被害の軽減を目的
として設置された日本の運輸安全委員会、英国の船舶事故調査局（ MAIB）等、
世界の船舶事故調査機関は、事故調査過程において事故要因の証拠を網羅的に







とから、SHEL モデルの 5 つの要素を説明変数 x、船舶事故を起こした隻数（以
下「事故発生隻数」という。）を被説明変数 y とし、変数が 3 以上の因果関係
の分析に適した重回帰分析 ( 1 0 8 )を行う。  
船舶事故調査報告書に組織要因が記載されていたのは、船舶事故 89 件 124





及び未然防止の対策を効果的に講じることができる。    
                                     
7.2 解析手法    
本章では、 SHEL モデルの各要素が事故発生に及ぼす影響度を算出すること
を目的としているため、 SHEL モデルの 5 つの要素が説明変数に含まれること




説明変数を x、被説明変数をｙ、説明変数の数を p、定数項を a０、偏回帰係数
を a 1， a 2… a p とすれば、重回帰式は次式 (1)で表わされる ( 1 0 9 )。  
 
                    y=a 0＋ a 1 x 1＋ a 2 x 2＋…＋ a p x p       (1)  
 
7.3 結果                           
(1)   重回帰式  
表 7-1 は、潜在的状況要因と事故発生隻数の関係を数量化する際、重回帰
分析に必要な第 6 章表 6.4 のデータを SHEL モデルの各要素に変換した値を
示している。 x 1 はソフトウェアの「航海計画」、「手順」、「規則」、 x 2
はハードウェアの「ヒューマン・マシンインタフェース」、「設備の状況」、













す決定係数 R２は、 0.9 であり、説明変数の数を考慮した自由度調整済決定
係数は、 0.9 であった。 1 に近いほど分析の精度は高いとされることから、
重回帰式の分析の精度は高いことを示した。  
 
(2)   重回帰式の検定  
前記（ 2）式の p 値は 0.001 よりも小さく、 0.1 %水準で有意差があった。
したがって、重回帰式は有意であることが確認できた ( 1 1 0 )。  
 
(3)   各説明変数が被説明変数に及ぼす影響  
各説明変数が被説明変数に及ぼす影響を示す指標として標準偏回帰係数
βを用いた。影響度が大きい順番に x 1（β 1=0.755）、 x 5（β 5=0.158）、 x 2
（β 2=0.042）、 x 3（β 3=0.036）、 x 4（β 4=0.015）であった（表 7-2）。  
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表  7-1 潜在的状況要因の実数と事故発生隻数  
 
 
表  7-2 重回帰分析の結果  
 
 
7.4 考察                                      
SHEL モデルの各要素が事故に及ぼす影響に関する先行研究はないが、第 6
章で得られた各潜在的状況要因の構成比と対比するとともに、本研究で潜在的
状況要因を分類する際に参考とした Swift 及び Adams の研究並びに Chauvin ら
（ 2013）の衝突事故の事故要因の研究と対比し、潜在的状況要因が事故発生隻




は、説明変数の数を増やすと決定係数の値が大きくなるとされており ( 1 1 2 )、本
研究では、全ての SHEL モデルの要素が重要であったことから、全変数を選択




事故種類 ｙ x1 x2 x3 x4 x5
衝突 63 92 10 46 64 75
単独衝突 7 9 1 7 6 10
乗揚げ 9 10 4 10 8 14
死傷 26 34 8 15 13 41
火災 5 6 3 1 2 4
爆発 2 3 1 2 2 1
沈没 3 3 3 2 1 1
転覆 2 2 0 2 1 1
変数及び定数項 偏回帰係数(a) 標準誤差 標準偏回帰係数(β)
x1 0.514 0.196 0.755
x2 0.250 0.140 0.042
x3 0.051 0.325 0.036
x4 0.014 0.301 0.015








た時の被説明変数の平均的な変化を表している ( 1 1 3 )。  
標準偏回帰係数の値を %で表わし ( 1 1 4 )、この値を SHEL モデルの各要素が単独
で事故発生隻数に及ぼす影響度とすれば、ソフトウェアは 75.5%の影響度があ
ることが認められた。この結果は、ソフトウェアは、影響度が、第 6 章表 6-5




ウェアは、影響度が、第 6 章表 6-5 の船舶事故全体に占める構成比 29%よりも
小さいことを示した。  
Swift（ 2000）は、多くの海難に共通する問題点として船橋の組織構造が弱い
点（ weakness in  br idge organizat ion）を挙げ、船舶交通の輻輳の状況によって当
直者を増員する必要性などを指摘し、また乗揚げ事故の防止については、航海
計画における航路の事前計画、計画航路に沿った船舶の進行の監視及び偏位の
修正などの重要性を指摘している ( 1 1 5 )。Adams（ 2006）は、BRM（ブリッジ・リ
ソース・マネジメント）が、人の行動パターンを認識することによって望まし
くない行動を回避し、又は事故に導く連鎖を断ち切ることであるとし、エクソ
ンバルデズ（ Exxon Valdez）号乗揚げ事故など 12 件を分析した結果、事故防止
策には BRM 及び非常事態対応計画を含めた航海計画立案などが重要であるこ
とを指摘している ( 1 1 6 )。  






Chauvin らは、39 隻が関与する衝突事故 27 件の事故要因を HFACS で分類し、
不安全行為は、決定エラー（ decis ion error）と知覚エラー（ perceptual  error）が
全体の 97%を占め、多くの事故要因が、相手船との間のコミュニケーション、










7.4.2 ハードウェア、環境及び中心に位置するライブウェア  
重回帰分析の結果、ハードウェア（「ヒューマン・マシンインタフェース」
と「設備の状況」の合計）、環境、中心に位置するライブウェアが単独で事故
発生隻数に及ぼす影響度は、それぞれ 4.2%、 3.6%、 1.5%であった。第 6 章表
6-5 のハードウェア、環境、中心に位置するライブウェアの構成比は、それぞ










れる。つまり、第 6 章の表 6-6～表 6-13 で、単独衝突事故ではハードウェア 3%、
環境 21%、オペレータの状況 18%、乗揚げ事故ではハードウェア 9%、環境 22%、
オペレータの状況 17%、死傷事故ではハードウェア 7%、環境 13%、オペレー
タの状況 12%、火災事故ではハードウェア 19%、環境 6%、オペレータの状況
13%、爆発事故ではハードウェア 11%、環境 22%、オペレータの状況 22%、沈
没事故ではハードウェア 30%、環境 20%、オペレータの状況 10%、転覆事故で
はハードウェア 0%、環境 33%、オペレータの状況 17%であった。  
Swift 及び Adams は、注意散漫（ distract ion）、ストレス、自己満足（ complacency）、
疲労などのオペレータの状況に含まれる項目を重視している。また、 Chauvin
らの研究は、衝突事故が起きるパターン（型）で、不適切な操船及び不十分な

















y＝ 0.428＋ 0.514x 1＋ 0.250x 2＋ 0.051x 3＋ 0.014x 4＋ 0.125x 5  
  
(2) 標準偏回帰係数βの値を %で表わし、この値を各 SHEL 要素が単独で事故
発生隻数に及ぼす 影響度とすれば、影響度が大きい順番にソフトウェア








第 8 章 事故モデルの構築及び事故防止策  
 
8.1 はじめに                                                            






8.2 解析手法  
事故モデルの構築は、次の順番で行った。  
8.2.1 船舶事故 4 件を用いた事故モデルの構築  
事故モデルを構築するため、第 3 章で取り上げた衝突事故、乗揚げ事故、死
傷事故の 4 件について、分離して示された SMS 防護層とリスクマネジメント防
護層を結合した。その際、後期 1SCM の特徴とされる次の 5 項目を考慮した。
(1)  深層防護が存在すること、(2)  組織要因は局所的作業現場要因に影響を及ぼ
すこと、 (3)  ホールは潜在的状況要因又は即発的エラーによって生じ、潜在的
状況要因は即発的エラーの発生を促進すること、 (4)  事故は、ホールが一列に





8.2.2 防護層の数、ホール発生場所、潜在的状況要因など  
船舶事故に適用できる事故モデルを作成するため、深層防護を構成する防護
層の数、ホール発生場所、各潜在的状況要因の実数が全体の潜在的状況要因の
実数に占める割合を、それぞれ第 4 章 4.4.1、第 4 章 4.4.2 及び 4.4.3、第 6 章
6.3.2 の研究結果に基づいて決定した。  
 
8.2.3 事故モデルの構築       






8.3 結果  
8.3.1 船舶事故 4 件を用いた事故モデルの構築  
実例 1：貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故  
2010 年（平成 22 年） 3 月 18 日 20 時 30 分ごろ名古屋港東航路南口沖で発生
した貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故にかかる事故モデルは図 8-1 のとおり
であった。  
(1) 防護層の配列  
本事故は、水先人会と MEDEA の船舶管理会社の 2 つの組織が事故に関与
していた。水先人会の SMS 防護層にホールが生じたのは少なくとも本事故発













(2) 事故の軌跡  




(3) 即発的エラーが起きた場所  
本事故におけるホールの定義（リスクが受容できない領域）は、両船が避
航船の最大縦距内に接近することであった（第 3 章 3.3.2 参照）。水先人は、
20 時 20 分ごろ、ARPA が表示した孝盛丸の針路及び速力から、孝盛丸が南進
して本船の予定航路から離れると判断し、リスク分析のプロセスで孝盛丸が
MEDEA の最大縦距内に接近することを予測できなかった。水先人は、 20 時
26 分～ 27 分ごろの間、針路を 218°、216°、次いで 212°に変え、MEDEA と孝
盛丸との距離が 630ｍ以内に接近した。水先人の即発的エラーは、孝盛丸が





MEDEA の最大縦距内で起きたことを示した。                     
MEDEA 船長は、衝突直前まで孝盛丸の存在及び動静に気付いていなかっ
た。 MEDEA 船長は、 20 時 28 分ごろ、水先人が、 MEDEA と孝盛丸との距離







ラーは、図 8-1 に示すことができなかった。  
 
 





実例 2：貨物船 LANA 乗揚げ事故  
2009 年（平成 21 年） 12 月 15 日 20 時 39 分ごろ静岡県下田市神子元島北方
沖で発生した貨物船 LANA 乗揚事故にかかる事故モデルは図 8-2 のとおりであ
った。  












(3)   即発的エラーが起きた場所  
















図  8-2 貨物船 LANA にかかる事故モデル  
 
実例 3：ケミカルタンカー第二旭豊丸乗組員死亡事故  
2010 年（平成 22 年） 3 月 10 日 13 時 55 分ごろ京浜港川崎区旭化成ケミカル
ズ 2 号桟橋で発生したケミカルタンカー第二旭豊丸乗組員死亡事故にかかる事
故モデルは図 8-3 のとおりであった。  
(1) 防護層の配列  
船舶所有者（安全統括管理者）が、荷役中にハッチを開放してはならない
ことはケミカルタンカーの乗組員の常識だと思っていたので手順書にその
旨を記載していなかったこと、及び第二旭豊丸が、平成 22 年 1 月から本事





(2) 事故の軌跡  
本事故は、SMS 防護層及びリスクマネジメント防護層に生じた 2 個のホー
ルによって起きたことから、事故の軌跡が 2 個のホールを突き抜けて事故が
起きたことを示した。  













図  8-3 ケミカルタンカー第二旭豊丸にかかる事故モデル  
 
実例 4：コンテナ船 ANNA MAERSK 乗組員死傷事故  
2012 年（平成 24 年） 3 月 27 日 11 時 15 分ごろ阪神港神戸区六甲アイランド
コ ン テ ナ ふ 頭 岸 壁 に 着 岸 し 、 救 助 艇 の 訓 練 中 に 発 生 し た コ ン テ ナ 船 ANNA 
MAERSK  乗組員死傷にかかる事故モデルは図 8-4 のとおりであった。  
(1) 防護層の配列  
本事故では、 SMS 防護層のホールは、船舶管理会社が、 2011 年（平成 23
年） 1 月 6 日に船級協会から貨物船安全設備証書の発行を受けたこと、同年
12 月 13 日 に 同 管 理 会 社 が 内 部 監 査 を 実 施 し た も の の 無 負 荷 離 脱 装 置












SMS 防護層に生じたホールによって起きたことから、事故の軌跡が 1 個のホ
ールを突き抜けて事故が起きたことを示した。  
(3)   即発的エラーが起きた場所  
ホールの定義は、救助艇に乗艇して訓練中、装置に不具合が生じ、救助艇





図  8-4 コンテナ船 ANNA MAERSK にかかる事故モデル  
 
8.3.2 深層防護を構成する防護層の数  
第 4 章 4.4.1 から、調査対象とした船舶事故 89 件 124 隻において、局所的作
業現場である 1 隻の船舶に、SMS 防護層又はリスクマネジメント防護層のいず
れかがが存在したのが 61 隻、 SMS 防護層が１つ及びリスクマネジメント防護









8.3.3 防護層の配列が並列になる事例  
調査対象とした船舶事故 89 件で防護層が並列に描かれた事例は、衝突事故 5
件（ 5 隻）、単独衝突事故 1 件、乗揚げ事故 1 件、死傷事故 3 件の合計 10 件で






8.3.4 事故モデル及び数量化事故モデル  






図 8-6 は数量化事故モデルであり、図 8-5 の事故モデルに、第 5 章 5.3 のホ









図  8-5 事故モデル  




8.4 考  察  
SMS 防護層とリスクマネジメント防護層を統合した事故モデルをスイスチ
ーズモデルと対比して議論したあと、スイスチーズモデルが船舶事故に適用で
きる点とできない点を明らかにするとともに、第 2 章 2.4 で示したスイスチー
ズモデルの問題点について本件研究で得られた結果に基づいて考察を行い ( 1 1 7 )、
体系的な事故防止策を提案した。  
8.4.1 事故モデル  
(1)   各防護層の配列  
実例 1 の貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故のように 2 つの組織が事故に
関与した場合、時系列に基づいて防護層を直列に配置しようとすれば、水先














実例 1 を含め防護層が並列に描かれた事例は 10 件であった。  







(2)   事故の軌跡  
リーズンは、ホールが一列に並び、事故の軌跡が全てのホールを突き抜け
るときに事故が起きると述べている。しかし、第 4 章 4.4.2 では、 8 組織の















(3)   潜在的状況要因の抜け道  
リーズンは、スペースシャトル・チャレンジャー号爆発事故の発生を、局
所的作業現場で即発的エラーが生じなくても事故が起きる潜在的状況要因
の抜け道に該当すると説明した。潜在的状況要因の抜け道は、第 2 章 2.4 の
組織事故の進展と事故調査の過程を示す後期 2SCM では描かれているが、
後期 1SCM では明確でなかった。  












第 4 章 4.4.3 で、実例 4 と同じように潜在的状況要因の抜け道が生じた事
故が、実例 4 を含めて死傷事故 3 件、火災事故 3 件及び沈没事故 1 件の合計
7 件で確認された。  
 
8.4.2 スイスチーズモデルが適用できる点  
 (1)   深層防護  
スイスチーズモデルは複数の防護層から成る深層防護が描かれており、調
査対象とした 89 件 124 隻の船舶事故では、54 隻に 2 つ以上の防護層が存在
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いたりしていると主張している ( 1 1 8 )。第 3 章 3.4 の結果から、SMS 防護層及
びリスクマネジメント防護層で生じたホールが、事故発生までの間、これら
の防護層を移動することが確認された。また、第 4 章 4.4.2 及び 4.4.3 の結
果から、ホールは、必ずしも同じ場所に発生しないことが認められた。これ
らの結果は、ホールが常に場所を移動することを実証し、リーズンの主張を
確認したものと考えられる。   
 
(3)   組織要因の局所的作業現場への影響  






















(5)   潜在的状況要因の抜け道  








8.4.3  スイスチーズモデルが適用できない点  
(1)   直列に描かれた深層防護  
スイスチーズモデルは深層防護が直列に描かれている。しかし、前記






(2)   １つの防護層に生じたホール発生数と事故の軌跡  
リーズンは、事故は、各防護層に生じたホールが一列に並び、事故の軌跡
がこれらのホールを突き抜けるときに起きると述べている。しかし、前記


















8.4.4  スイスチーズモデルの問題点に関する研究結果  
Dekker（ 2006）、 Wiegmann と Shappell（ 2003）、リーズン、Hollnagel、 Paries
（ 2006）の先行研究におけるスイスチーズモデルの問題点は次のとおりである。 
(1) ホールを構成するもの  
(2)   ホールが発生する理由  
(3)   ホールの発生場所及び移動  
(4)   ホールの開閉  
(5)   事故が起きるためにホールが一列に並ぶ理由  
各問題点を、第 3 章から本章までの研究結果に基づいて考察すれば、次のと
おりであった。  
(1) ホールを構成するもの  






















ホールを生じさせる潜在的状況要因は、第 6 章 6.2.2 で船舶事故に適用で




























(4)   ホールの開閉  
ホールの開閉については、リスクの概念を応用して示した。  









(5)   事故が起きるためにホールが一列に並ぶ理由  
事故が起きるためにホールが一列に並ぶことについては、前記 8.4.4(2)の
とおり、本研究の調査対象とした船舶事故 89 件では、事故の軌跡が突き抜







8.4.5 事故モデルなどを用いた体系的事故防止策  




る（図 8-7 参照）。  
(1)   再発防止策  
事故の再発防止策には、次の手順で措置を講じる必要がある。  
①   自社で発生した船舶事故の調査を行う際、SHEL モデルを用いて事故に
関連する証拠を網羅的に収集する。  
②  第 3 章 3.3.1～ 3.3.4 の解析手法を用いてホール発生場所を明確にし、第
6 章 6.2.2 表 6-2 の船舶事故に適用できる潜在的状況要因の分類に従って
当該船舶事故に関与した潜在的状況要因を特定する。  
③  ②から、本章 8.3.4 図 8-5 の事故モデルを作成する。  
④   再発防止のため、ホールを生じさせた全ての潜在的状況要因を是正する
が、その際には、第 3 章 3.3.5 図 3-4 のリスク低減方策を用いなければな
らない。  
⑤   組織及びオペレータは、事故発生後に運航及び作業を行う際には、③で
作成した当該船舶事故に適用される事故モデルを活用することに加え、第




を定期的に確認し、 PDCA サイクルを実行して安全を確保する。  
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①   自社で多く発生している事故種類を明らかにする。  
②   ①の事故種類について、事故発生後に自社で調査した海難報告書、事故
調査報告書などから、ホール発生場所は第 3 章 3.3.1～ 3.3.4 の解析手法、
潜在的状況要因は第 6 章 6.2.2 表 6-2 を用いて特定する。  
③  ②で特定されたホール発生場所及び潜在的状況要因を、第 4 章 4.4.2 表
4-4 の組織におけるホール発生場所及び 4.4.3 表 4-5 の局所的作業現場に




④  ③で特定されたホール発生場所及び潜在的状況要因から、本章 8.3.4 図
8-5 の事故モデルを作成する。  
⑤  ③で特定された潜在的状況要因は、第 3 章 3.3.5 図 3-4 のリスク低減方
策を用いて是正しなければならない。  
⑥   組織及びオペレータは、船舶の運航及び作業を行う際には、第 6 章 6.4.2




を定期的に確認し、 PDCA サイクルを実行して安全を確保する。  
⑧   ①～⑦までは、本研究のデータに基づいた未然防止策であるが、自社の
データが蓄積した段階では、次の手順で、独自の数量化事故モデルなどを
作成し、措置を講じる必要がある。  







(ﾛ ) (ｲ )で得られた潜在的状況要因と事故発生数のデータから、第 7 章 7.2
の解析手法を用いて重回帰式を求め、自社に適用される本章 8.3.4 図
8-6 の数量化事故モデルを作成する。  





   


























(3)   他分野での適用  
スイスチーズモデルは、海事分野に限定されたものではなく航空機、鉄道
などの運輸及び医療分野の組織事故の分析に多く用いられている。  
図 8-5 及び図 8-6 に描かれた事故モデルは、本研究の調査対象となった船













8.4.6  本研究の制限  
第 4 章の事故種類別のホール発生場所の特定から本章の事故モデルの構築及
び事故防止策までの研究結果について、次のとおり 5 つの制限がある。  





















(4)   本研究は、SMS 防護層とリスクマネジメント防護層を、スイスチーズモデ
ルの深層防護として展開した。これらの防護層はソフトであり、ハードの防
護層は扱っていない。リーズンによれば、防護層はハード（ hard defense）
とソフト（ soft  defense）で構成されており、ハードには技術機器（ technical  
devices）が含まれると述べている ( 1 2 3 )。技術機器には電子海図表示情報シス
テム（ ECDIS： electronic  chart  display and information sys tem）が含まれ、こ
の機器の製造者は、 ISO9001（品質マネジメントの国際規格）によって品質





じ て い る 。 航 空 分 野 で は 、 機 器 の 製 造 者 が 国 際 民 間 航 空 条 約 附 属 書 13
（ Annex13 to  the Convention on In ternat ional  Civi l  Avia t ion）に基づき事故調
査に参加できる。 IMO が同様な条約を採択し、 ECDIS の製造者が重大船舶
事故調査に参加できるようになれば、この問題は解決できるものと考えられる。 





ている ( 1 2 5 )。第 3 章のホールの発生場所及び移動の解析手法で、衝突事故、
乗揚げ事故、死傷事故については、リスクマネジメントの各プロセスと国際



























(2)   スイスチーズモデルで未解決の問題点とされた、ホールを構成するもの、
ホールが発生する理由、ホールの発生場所及び移動、ホールの開閉、事故が
起きるためにホールが一列に並ぶ理由について、次のとおり明らかになった。 




























船舶事故 4 件で、 ISO/IEC ガイド 51 のリスク低減方策を用いれば、防護
層に生じたホールを閉じる方策を導き出せることが確認された。  
⑤  事故が起きるためにホールが一列に並ぶことについては、本研究の調査







(3)   事故の再発防止策を講じる際、組織は、事故調査で SHEL モデルを用いて
自社で発生した船舶事故に関連する証拠を網羅的に収集し、第 3 章 3.3 の解
析手法でホール発生場所、第 6 章 6.2.2 の定義に従って潜在的状況要因を特
定するとともに、当該船舶事故に適用される事故モデルを作成して事故発生




(4)   事故の未然防止策を講じる際、組織は、まず自社で多く発生している事故
種類を調べ、自社で調査した当該事故種類のホール発生場所及び潜在的状況
要因を、第 4 章 4.4.2 及び 4.4.3 記載の組織及び局所的作業現場におけるホ
ール発生場所、並びに第 6 章 6.3.2 記載の潜在的状況要因と対比し、自社の
事故調査で特定されていなかったホール発生場所及び潜在的状況要因が存
在していた場合、それらのホール発生場所及び潜在的状況要因を追加する。































































(1)   ホールの発生場所及び移動について、調査対象の船舶事故で、組織のホー
ルは、SMS 防護層の計画又は確認のプロセスで生じ、ホールは、事故発生ま
での間に SMS 防護層の PDCA サイクルを移動したことが確認された。  
(2)   局所的作業現場のホールは、リスクマネジメント防護層のリスク特定、リ
スク分析又はモニタリング及びレビューのプロセスで生じ、ホールは、事故
発生までの間にリスクマネジメントプロセスを移動したことが確認された。  


















第 4 章は、8 つの事故種類別（衝突事故、単独衝突事故、乗揚げ事故、死傷事
故、火災事故、爆発事故、沈没事故、転覆事故）のホール発生場所を明らかにす
るため、第 3 章で用いた船舶事故 4 件及び運輸安全委員会が 2008 年（平成 20
年）～ 2015 年（平成 27 年）までに公表した重大船舶事故 85 件の合計 89 件の船
舶事故を第 3 章と同じ解析手法で分析し、次の結果を得た。  
(1)   船舶事故全体の組織の SMS 防護層に関し、ホールは、 PDCA サイクルの計
画プロセスで最も多く生じることが確認された。  











(4)   衝突事故では、ホールは、リスク分析のプロセスで最も多く生じ、ホール
発生数は全体の 72％であることが確認された。  
(5)   単独衝突事故では、ホールは、モニタリング及びレビューのプロセスで最
も多く生じ、ホール発生数は全体の 67％であることが確認された。  
(6)   乗揚げ事故では、ホールは、モニタリング及びレビューのプロセス、次に
リスク分析で多く生じ、両方のプロセスで生じたホール発生数は全体の 63％
であることが確認された。  
(7)   死傷事故では、ホールは、リスク特定のプロセスで最も多く生じ、ホール
発生数は全体の 71％であることが確認された。  
 
第 5 章は、第 4 章で得られたホール発生場所とホール発生数のデータを用い、
ホール発生場所とホール発生数との相関関係を事故種類別に明らかにしてホー
ル発生場所の傾向について分析し、次の結論を得た。  
(1)   ホール発生場所（ PDCA サイクル及びリスクマネジメントプロセスの順番）
とホール発生数の相関関係は、事故種類で必ずしも同じではないことが確認
された。  






























(2) 前記 (1)の SHEL モデルの評価を踏まえ、船舶事故に適用できる潜在的状況
要因を、「航海計画」、「手順」、「規則」、「ヒューマン・マシンインタ
フェース」、「設備の状況」、「環境」、「オペレータの状況」、「コミュ
ニケーション」、「チームワーク」、「マネジメント」の 10 に分類した。  























































y＝ 0.428＋ 0.514x 1＋ 0.250x 2＋ 0.051x 3＋ 0.014x 4＋ 0.125x 5  
(2) 標準偏回帰係数βの値を %で表わし、この値を各 SHEL 要素が単独で事故発
生 隻 数 に 及 ぼ す 影 響 度 と す れ ば 、 影 響 度 が 大 き い 順 番 に ソ フ ト ウ ェ ア


















(2)   スイスチーズモデルで未解決の問題点とされた、ホールを構成するもの、
ホールが発生する理由、ホールの発生場所及び移動、ホールの開閉、事故が
起きるためにホールが一列に並ぶ理由について、次のとおり明らかになった。 







によって明確にした。ホールを生じさせる潜在的状況要因は、第 6 章 6.2.2



















故 4 件で、ISO/IEC ガイド 51 に示されたリスク低減方策を用いれば、防護
層に生じたホールを閉じる方策を導き出せることが確認された。  
⑤  事故が起きるためにホールが一列に並ぶことについては、本研究の調査







(3)   事故の再発防止策を講じる際、組織は、事故調査で SHEL モデルを用いて
自社で発生した船舶事故に関連する証拠を網羅的に収集し、第 3 章 3.3 の解









(4)   事故の未然防止策を講じる際、組織は、まず自社で多く発生している事故種
類を調べ、自社で調査した当該事故種類のホール発生場所及び潜在的状況要
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資 料  
 
資料１  IMO/ILO ヒューマンファクター調査のプロセス *1  
 
AMENDMENTS TO THE CODE FOR THE INVESTIGATION OF MARINE 
CASUALTIES AND INCIDENTS: THE IMO/ILO PROCESS FOR INVESTIGATING 
HUMAN FACTORS 
IMO Assembly Resolut ion A.  884(21) 
 
以下に示すものは、ヒューマンファクター調査の際に用いられるシステマチ
ック・アプローチの段階的な手法である。これは SHEL（ Hawkins 1987）、リ
ーズン（ 1990）の事故原因及び一般的エラーモデルシステム（ GEMS： generic  




1   事故についての情報を収集する。  
2   事故が起こった時系列を確定する。  
3   「不安全行動又は意思決定」及び「不安全条件」を特定する。  
さらに、それぞれの「不安全行動又は意思決定」ごとに、  
 4  エラーの種類又は規則の違反を特定する。  
 5  背後要因を特定する。  
 6  潜在的な安全上の問題点を指摘し、安全対策を策定する。  




接ステップ 3 からステップ 6 に進めることができる。それ以外の場合には、誤
った意思決定により「不安全条件」が確立され、その「不安全条件」から「不
安全行動又は意思決定」が発生する。このような場合には、調査官はステップ
3～ステップ 6 までの順を踏んで調査を行わなければならない。  
 
                                                        
* 1  IMO/ ILO ヒューマンファクター調査のプロセスは、 2 0 14 年に GUD ELINES TO ASSIST 
INV ESTI GATORS IN TH E IMP LEMENTATI ON OF  THE C ASU ALTY INV ESIGATION 














る。その理由として、 SHEL モデルに、次の特性がある。  
1   重要な全ての作業システムの要素を考慮に入れるものであること  
2   作業システムの要素間の相互関係に対する検討を促すものであること  
























図 2 とは、本研究の「図  2-3   シェル・リーズン・ハイブリッドモデル」のこ
とをいう。）  
 
ステップ 3－「不安全行動又は意思決定」及び「不安全条件」を特定する  




























































連する危険を特定し、安全のための措置を策定することができる。   
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資料 2 航海計画のガイドライン (仮訳 )  
 
GUIDELINES FOR VOYAGE PLANNING  
IMO Assembly Resolut ion A.893 (21)  
 









「監視」の 4 段階で構成されている。  
 
2 評価  
2.1 予定航路に関連するすべての情報を考慮すること。  
（中略）  
 














5 監視  
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5 .1   航海計画は、航海当直者が、航海計画の詳細をいつでもアクセスでき、
かつ参照できるように船橋で常時利用できる状態にしておくこと。  





資料 3  調査対象とした船舶事故 89 件のリスト  
 
1.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-3-1:台船Ｈ 2500 爆発 ;  30p 
(2010).  
2 .  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-4-2:  貨物船しゅり漁船航平
丸衝突 ;  32p (2010).  
3 .  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-5-1:  貨物船 NORD POWER
貨物船 HAI YING 衝突 ;  58p (2010).  
4 .  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-7-1:  貨物船 SUN GRACE 貨
物船盛進丸衝突 ;  20p (2010).  
5 .  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-7-3:旅客船セブンアイラン
ド虹火災 ;  27p (2010).  
6 .  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-8-1:旅客船えれがんと 1 号
火災 ;  21p (2010).  
7 .  運 輸 安 全 委 員 会 ： 船 舶 事 故 調 査 報 告 書 MA2010-8-3: ば ら 積 船 HANJIN 
BRISBANE 乗揚 ;  19p (2010).  
8 .  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-10-1:貨物船 MAY STAR 漁
船明神丸衝突 ;  48p (2010).  
9 .  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-10-1:  貨物船 MAY STAR 乗
揚 ;  48p (2010).  
10.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-10-4:  貨物船第七住力丸漁
船大業丸衝突 ;  20p（ 2010） .  
11.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-10-5:  油送船第八豊栄丸乗
組員死亡 ;  23p (2010).  
12.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-11-1:  コンテナ船 SONG 
CHENG 乗揚 ;  19p (2010).  
13.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-1-1:旅客フェリーおれんじ
8 漁船豊勢丸衝突 ;  21p（ 2011） .  
14.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-2-1:  ケミカルタンカー三春
丸貨物船新吉祥衝突 ;  26p (2011).  
15.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-3-1:セメントタンカー第三
芙蓉丸漁船第十八勝福丸衝突 ;  21p (2011).  
16.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-4-3:  コンテナ専用船 KUO 
CHANG 作業員死亡 ;  55p (2011).  
17.  運 輸 安 全 委 員 会 ： 船 舶 事 故 調 査 報 告 書 MA2011-5-7:  貨 物 船 DAIO 
DISCOVERY 貨物船  AURORA SAPPHIRE 衝突 ;  41p (2011).  
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18.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-6-1:  貨物 船 RICKMERS 
JAKARTA はしけ 18 新栄丸作業員死傷 ;  58p (2011).  
19.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-6-2:  コンテナ船 CARINA 
STAR 護衛艦くらま衝突 ;  91p (2011).  
20.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-6-3:  コンテナ船 SKY LOVE
貨物船 HAEJIN 衝突 ;  18p (2011).  
21.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-6-17:  貨物船 LANA 乗揚 ;  
18p (2011).  
22.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-7-2:  油送船第十七永進丸ケ
ミカルタンカーCOSMO BUSAN 衝突 ;  27p (2011).  
23.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-7-3:  ケミカルタンカー錦陽
丸引船かいりゅう台船千２衝突 ;  26p (2011).   
24.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-7-11:  ケミカルタンカー第
二旭豊丸乗組員死亡 ;  20p (2011).  
25.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-9-1:旅客船龍宮城乗組員死
亡 ;  17p (2011).  
26.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-10-2:  自動車運搬船 PYXIS
火災 ;  77p (2011).  
27.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-10-3 :  貨物船 MARINE STAR
コンテナ専用船たかさご衝突 ;  48p (2011).  
28.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-10-4:  貨物船 DONG PHONG
乗揚 ;  24p (2011).  
29.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-10-5:  油タンカー第三十二
大洋丸砂利運搬船第三十八勝丸衝突 ;  21p (2011).  
30.  運 輸 安 全 委 員 会 ： 船 舶 事 故 調 査 報 告 書 MA2011-11-4:  自 動 車 運 搬 船
CYGNUS ACE 多目的貨物船 ORCHID PIA 衝突 ;  72p (2011).  
31.  運 輸 安 全 委 員 会 ： 船 舶 事 故 調 査 報 告 書 MA2011-12-1:  貨 物 船 OCEAN 
SEAGULL セメント運搬船第二すみせ丸衝突 ;  24p (2011).  
32.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-1-1:  貨物船美晴丸乗揚 ;  14p 
(2012).  
33.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-1-2:  貨物フェリー第三南海
丸衝突（防波堤） ;  21p (2012).  
34.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-1-5:  貨物船 TY EVER 貨物
船 LOFTY HOPE 衝突 ;  26p (2012).  
35.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-1-6:  貨物船 WIEBKE 貨物
船 MARINE PEACE 衝突 ;  28p (2012).  
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36.  運 輸安全委 員会：船舶 事故調査 報告 書 MA2012-2-1:  貨 物船 HARMONY 
WISH 貨物船しんかずりゅう衝突 ;  26p (2012).  
37.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-2-3:  貨物船 STAR KVARVEN
作業員死亡 ;  10p (2012).  
38.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-4-1:  貨物船 SINGAPORE 
GRACE 作業員死亡 ;  78p (2012).  
39.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-5-1:  旅客フェリーフェリー
きたきゅうしゅうケミカルタンカー第七十八光輝丸衝突 ;  36p (2012).  
40.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-5-2:  貨物船大船山丸遊漁船
ひさ丸衝突 ;  14p (2012).  
41.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-6-3:  貨物船新賢和丸貨物船
第八昭和丸衝突 ;  19p (2012).  
42.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-6-4:  貨物船大航丸乗揚 ;  13p 
(2012).  
43.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-7-2:  貨物船第三鶴吉丸乗組
員負傷 ;  20p (2012).  
44.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-7-3:  貨物船晴麗丸貨物船ぎ
ょれん 1 衝突 ;  21p (2012).  
45.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-7-4:  貨物船 EN KAI 乗組員
死亡 ;  7p (2012).  
46.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-8-2:  液化ガスばら積船菱安
丸衝突（灯標） ;  20p (2012).  
47.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-8-3:  自動車運搬船 VEGA 
LEADER 作業員負傷 ;  48p (2012).  
48.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-9-3:  ケミカルタンカー日祥
丸乗組員死傷 ;  62p (2012).  
49.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-9-1:  ケミカルタンカー豊徳
丸乗組員負傷 ;  25p (2012).  
50.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-9-2 :  貨物船 MEDEA 漁船孝
盛丸衝突 ;  33p (2012).  
51.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-12-10:  引船広栄丸バージ神
‐ 5500 乗組員死亡 ;  16p (2010).  
52.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-11-3:  貨物船りゅうなんⅡ
遊漁船光洋丸衝突 ;  43p (2012).  
53.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-12-1:  ケミカルタンカー青
鷹沈没 ;  42p (2012).  
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54.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-12-2:  油タンカー  PACIFIC 
POLARIS 衝突（桟橋） ;  57p (2012).  
55.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2013-1-2:  貨物船 AQUAMARINE
漁船平新丸衝突 ;  28p (2013).  
56.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2013-2-3:  貨物船 MARUKA 漁船
第 18 海漁丸衝突 ;  26p (2013).  
57.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2013-4-1:  貨物船 BEAGLE Ⅶ衝
突（護岸） ;  23p (2013).  
58.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2013-4-2:  ケミカルタンカー第二
旭豊丸乗組員死亡 ;  54p (2013).  
59.  運 輸 安 全 委 員 会 ： 船 舶 事 故 調 査 報 告 書 MA2013-5-1:  コ ン テ ナ 船 EVER 
UNISON 衝突（岸壁） ;  21p (2013).  
60.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2013-7-2:  貨物船 JUNIPER PIA 乗
組員死亡 ;  6p (2013).  
61.  運 輸 安 全 委 員 会 ： 船 舶 事 故 調 査 報 告 書 MA2013-9-1 :  貨 物 船 SAGE 
SAGITTARIUS 作業員（工務監督）死亡 ;  6p (2013).  
62.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2013-11-1:  油タンカー第十二松
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船舶事故（第 1 章）  




インシデント（第 1 章）  
（出典：運輸安全委員会年報 2015）  
インシデントとは、船舶事故が発生するおそれがあると認められる国土交通
省令（運輸安全委員会設置法施行規則）で定める、次の事態のことをいう。  
(1)  次に掲げる事由により、船舶が運航不能となった事態  
①  航行に必要な設備の故障  
②   船体の傾斜  
③   機関の運転に必要な燃料又は清水の不足  
(2)  船舶が乗り揚げたもののその船体に損傷を生じなかった事態  
(3)  前 2 号に掲げるもののほか、船舶の安全又は運航が阻害された事態  
 





スイスチーズモデル（第 1 章、第 2 章）  





潜在的状況要因（第 1 章、第 2 章、第 6 章、第 8 章）  






究では、潜在的状況要因を SHEL モデル、 IMO で採択された条約などを応用し
て 10 に分類した。  
 






(1)   衝突事故  
両船が避航船の最大縦距内又は旋回径内（追越しで衝突した場合）に接近す
ること。  
(2)   単独衝突事故  
①   5 万トン上の船舶は、着岸予定位置の前面付近において離隔距離が本船
の幅の 2 倍以内の海域で前進速力があること。  
②   危険物（防波堤、養殖施設など）に旋回径内で接近すること。  
(3)   乗揚げ事故  
①   No-go エリアに進入し、危険物（暗岩、浅瀬など）に向けて航行するこ
と。  
②   危険物に向かって走錨すること。  
(4)   死傷事故  
①   荷役中、人が貨物タンクの雰囲気 (酸素濃度、ガス濃度など )を測定せず
に貨物タンク、ポンプ室などの閉鎖区域に入ること。  
②   係船作業中、スナップバックゾーンに人が立ち入ること。  
③   荷役中、人が重量物の移動する方向又は下に立ち入ること。  
④   荷役中、人が貨物と構造物とに挟まれなどのおそれがある危険区域に立
ち入ること。  
⑤   人が指定された通行経路を用いずに甲板上を移動し、又は貨物倉に入る
こと。  
⑥   救助艇・救命艇に乗艇して訓練中、救助艇・救命艇を吊り下げるワイヤ
又は装置が破断すること。  
⑦   波が船内に打ち込み、落水のおそれがある状況において、人が船外で作
業を行うこと。  
⑧   落水のおそれがある場所で、人が救命胴衣を着用せずに作業を行うこと。 




⑩   高所作業を実施する際の転落防止の措置が講じられていない状況下、人
が高所で作業を行うこと。  
(5)   火災事故  
①   危険物（燃料油、潤滑油などの可燃物）が容器から出ること。  
②   人が指定区域外の居室で喫煙すること。  
(6)   爆発事故では、可燃性ガスが存在する場所で、人が火気を使用すること。 
(7)   沈没事故及び転覆事故では、船舶が航行中、復原力が低下し船舶の安定性
が劣る状況に至ること。  
 
即発的エラー（第 1 章、第 2 章、第 3 章、第 8 章）  
リーズン（ 2008）によれば、即発的エラー（ act ive fai lures）は、不安全行為
（ unsafe  acts）と同義であるが、潜在的状況要因と区別するために用いる。不
安全行為とは、危険状態（ hazardous s i tua t ion）のときに人が犯すエラー又は違
反である。  
 
重大船舶事故（第 1章、第 4章）  
（出典：運輸安全委員会のホームページ (参照 2015-12-13)）  
船舶事故で次に該当するもの  
①   旅客のうちに、死亡者若しくは行方不明者又は 2人以上の重傷者が発生  
②   5人以上の死亡者又は行方不明者が発生  
③   国際航海に従事する船舶に係る事故であって、当該船舶が全損又は死亡者  
若しくは行方不明者が発生  
④   油等の流出により環境に重大な影響を及ぼしたもの  
⑤   船舶事故等に伴い発生した被害に先例がないもの  
⑥   特に重大な社会的影響を及ぼしたもの  
⑦   その原因を明らかにすることが著しく困難なもの  
⑧   被害の軽減のための重要な教訓が得られたもの  
 
船舶事故の種類（第 1 章、第 4 章）  
運輸安全委員会はホームページで事故種類を定義していなかったので海難




























(2)  タンカー：原油タンカー、ナフサタンカー、 LPG 船等、油類（原油、石油
精製品及び LPG 等）の輸送に従事する船をいう。  
(3)  漁船：漁ろう船、さけ・ます母船、漁獲物運搬船等、漁船法第 2 条第 1 項
第 1 号～第 3 号までに定める船舶をいう。  
 















PDCA サイクル（第 3 章）  




目標の実施状況を事実に基づいて確認すること、 A（処置）は、 C の結果、目
標にずれが生じた場合、継続的に改善するための処置をとることである。本研
究では、 ISM コードに基づく組織の安全管理システムが機能するシステムとし
て PDCA サイクルを用いた。  
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